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Si algo me ha enseñado la vida es que “un hombre no 
envejece cuando se le arruga la piel, sino cuando se 
arrugan sus sueños y esperanzas” (anónimo), es por esto 
que dedico este trabajo a todos esos abuelos que viven su 
día a día con envidiable energía, porque mi vejez sea 



































A Dios, porque su presencia me fortalece. 
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El presente trabajo tiene por objetivo estudiar el apoyo social percibido como predictor de  
calidad de vida en adultos mayores, así como también determinar los niveles de apoyo social 
y de calidad de vida de estos. Se contó con una muestra de 100 adultos mayores afiliados a la 
Asociación Arequipeña de Alzheimer, de los cuales 93 eran mujeres y 7 varones. Se les aplico 
el cuestionario DUKE-UNC-11 para evaluar el apoyo social y la Escala WHOQOL-BREF 
para Calidad de Vida.  
 
En cuanto a los resultados obtenidos, más de tres cuartos de la población percibían niveles 
medios y altos de apoyo social y calidad de vida (salud física, salud psicológica, relaciones 
sociales y medio ambiente).  
 
Finalmente se confirmó la relación entre las variables, reafirmando que el apoyo social es un 
predictor de la calidad de vida; en específico un apoyo social bajo es un predictor consistente 
de una baja percepción de salud física y psicológica de los adultos mayores.  
 






The present study aims to study the social support perceived as a predictor of quality of life 
in elderly people affiliated to the Alzheimer's Association Arequipa, as well as determine 
the levels of social support and quality of life of these. 
 
We evaluated 100 elderly people affiliated to the Alzheimer's Association of Arequipa with 
The DUKE-UNC-11, to assess social support and the WHOQOL-BREF Scale for Quality 
of Life.  
 
Our results show that three quarters of elderly people perceived medium and high levels of 
social support and quality of life in all the dimensions. 
Finally, the relationship between variables was confirmed, reaffirming that social support is 
a predictor of quality of life; In particular low social support is a consistent predictor of low 
physical and psychological health perceptions among older adults. 
 






Los avances científicos y tecnológicos nos han permitido un aumento de la esperanza de 
vida, además de las bajas tasas de fecundidad, pero nos han enfrentado a uno de los grandes 
retos con los que debe lidiar las sociedades actuales, el envejecimiento de la población, 
fenómeno que vienen enfrentando los países en desarrollo y que muy pronto también nos 
tocara vivir pues según el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), los adultos 
mayores viene aumentando ya que en el 2016 representaba un 9,7% de la población 
peruana y según las proyecciones para el 2025 serán de 15.34% (INEI, 2016)1. 
 
Ser un adulto mayor conlleva a una serie cambio (físicos, psicológicos y sociales), surgen 
nuevas necesidades, nuevos roles que no saben cómo enfrentar y que podría colocarlos en 
situaciones de riesgo para su salud física y mental. En cambio, para nosotros conocer estas 
situaciones nos pone en ventaja para poder ayudarlos de la mejor manera posible, al diseñar 
estrategias de intervención preventivo-promocionales que aborden su problemática con la 
finalidad de mejorar su percepciones apoyo social y por ende de calidad de vida, tal como 
lo afirmarían Yanguas, Leturia y Leturia (2000)2 y Remor (2007)3  al considerarlas como 
variables moduladoras y predictivas. 
 
La percepción del apoyo social que tienen los adultos mayores es importante, puesto que  
no solo les brinda un grado de bienestar y satisfacción el saber que forman parte de una red 
social, sino que actúa como un filtro que ayuda a sobrellevar dificultades al saber que 
cuentan con alguien que los escuchara o que simplemente estará allí, por lo tanto esta 
variable juega como pieza clave a la hora de hablar de calidad de vida, pues como lo 
plantea Krzemien(2001)4, la calidad de vida también está influenciada por las condiciones 
del medio ambiente y de su representación social. 
                                                 
1 INEI (2016) Situación de la Población Adulta Mayor. Informe Técnico N° 2 – Junio 2016. 
 
2 Yanguas, Leturia y Leturia (2000) Apoyo formal y cuidado de las personas mayores dependientes.  
3 Remor (2002) Apoyo Social y Calidad de vida en la infección por el VIH. 
 
4 Flores-Villavicencio, Vega y González (2011) Condiciones sociales y calidad de vida en el adulto mayor: 




La presente investigación consta de un capitulo que nos dan cuenta de los hallazgos 
obtenidos, puesto de manifiesto en los gráficos, así como la interpretación de los mismos. 
También se presenta la discusión, conclusiones y recomendaciones. 
 
Seguidamente, se incluye una propuesta de mejora y la bibliografía usada en el presente 





















RESULTADOS   
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Tabla Nº 1 
 







Válido Primaria 8 8.1 
Secundaria  14 14.1 
Técnico  13 13.1 
Superior  64 64.6 
Total 99 100.0 





FUENTE: elaboración propia 
 
 En la tabla N° 1 se puede observar el grado de instrucción de la muestra, 
donde el mayor porcentaje está representado por un 65% de sujetos con estudios superiores, 
seguido por 14% con estudios secundarios, un 13% con estudios a nivel técnico y 


























Tabla Nº 2 
 













Soltera 5 5.0 
Casada 54 54.0 
Divorciada 13 13.0 
Viuda 24 24.0 
Otros 4 4.0 
 100 100.0 
  
FUENTE: elaboración propia 
 
 
 En la tabla N° 2 apreciamos el estado civil de nuestra  muestra de estudio, 
donde el mayor porcentaje recae en personas casadas en un 54%, seguido por aquellas que 
son viudas en 24%, divorciadas en 13%, solteros en 5% y finalmente la categoría de 
























Tabla Nº 3 
 













Casa 6 6.0 
Jubilado 80 80.0 
Negocio propio 10 10.0 
Otros 4 4.0 
 100 100.0 
 
FUENTE: elaboración propia 
 
En la tabla N° 3 apreciamos la ocupación actual de la muestra, el mayor porcentaje 
corresponde a personas jubiladas en un 80%, mientras que un 10% tienen un negocio 
propio, el 6% aún sigue trabajando y solo el 4% se dedica a otras actividades como 









FUENTE: elaboración propia 
 
















Tabla Nº 4 
 







Válido Profesional – 
Técnico 
57 57.0 
Oficina 12 12.0 
Comerciante 18 18.0 
Casa 7 7.0 




FUENTE: elaboración propia 
 
 En la tabla N° 4 se observa la ocupación anterior que realizaba nuestra 
muestra de estudio, donde el mayor porcentaje corresponde a un 57% de personas con 
trabajos Técnicos-Profesionales como docentes, contadores, administradores, enfermeras, 
etc., seguido por un 18% que se dedicaban al comercio, un 12% de la muestra realizaban 
trabajos de oficina, el 7% eran obreros (as) y la menor proporción de un 6% se dedicaban a 



























Tabla Nº 5 
 
Categorias de Apoyo Social 
 
 








Bajo 18 18.0 
Medio 54 54.0 
Alto 28 28.0 
 100 100.0 
 
FUENTE: elaboración propia 
 
 
 En la tabla N° 5 se observan tres categorías en las que se dividió las 
puntuaciones arrojadas por nuestra muestra de estudio, donde el 18% informo presentar un 


































Tabla Nº 6 
 
Categorias de las dimensiones de Apoyo Social 
 
 AFECTIVO  CONFIDENCIAL 










Bajo 23 23.0 19 19.0 
Medio 57 57.0 58 58.0 
Alto 20 20.0 23 23.0 
 100 100.0 100 100.0 
  
  FUENTE: elaboración propia 
 
 
   En la tabla N° 6 vemos las dos dimensiones que presenta el apoyo social:  
1) el apoyo social confidencial y 2) apoyo social afectivo. En las puntuaciones 
obtenidas por la muestra vemos que el apoyo social confidencial presenta 
puntuaciones bajas en 19%, medias en 58% y altas en 23%. En lo que corresponde 
al  apoyo social afectivo sus puntuaciones fueron bajas en 23%, medias en 57% y 

























CATEGORIAS DE LAS 





Tabla Nº 7 
 
Calidad de Vida – WHOQOL 1  
 













2   2.0 
Poco 12 12.0 
Lo normal 56 56.0 
Bastante bien 24 24.0 
Muy bien 6   6.0 
 100 100.0 
 
   FUENTE: elaboración propia 
 
  
 Este instrumento no acepta una puntuación total de calidad de vida, al ser un 
constructo multidimensional, debe ser analizado de forma independiente las dos 
primeras preguntas así como las cuatro dimensiones que presenta. El grafico N° 7 
corresponde a la primera pregunta del WHOQOL-BREF  “¿Cómo calificaría su 
calidad de vida?”.  Se puede observar que un 56 % corresponde al mayor 
porcentaje de respuestas obtenidas por la muestra cayendo en la categoría de 
“normal”, seguidas por un 24% que la perciben como “bastante bien”, un 12% 
como “poco”, otro 6% que percibe su calidad de vida como “muy buena” y 





GRAFICO N° 7 
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Tabla Nº 8 
 


















Poco satisfecho 25 25.0 
Lo normal 47 47.0 
Bastante satisfecho 15 15.0 
Muy satisfecho 5 5.0 
 100 100.0 
 
   FUENTE: elaboración propia 
 
En la tabla N° 8  está relacionado pregunta ¿Cuán satisfecho esta con su salud? 
que es la segunda interrogante del WHOQOL-BREF.  Se puede observar que un 47 % 
corresponde al mayor porcentaje de respuestas dadas por la muestra que corresponde a la 
categoría de “normal”, seguidas por un 25% que la perciben como “poco satisfecho”, por 
otro lado un 15% refiere estar “bastante satisfecho” y finalmente encontramos los dos 
extremos de la calificación en porcentajes menores ya que el 8% percibe su salud como 
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Tabla  Nº 9 
 
Dimensiones de Calidad de Vida  
 
 SALUD FÍSICA SALUD PSICOLÓGICA 
RELACIONES 
SOCIALES MEDIO AMBIENTE 









Bajo 28 28.0 15 15.0 22 22.0 23 23.0 
Medio 42 42.0 58 58.0 58 58.0 52 52.0 
Alto 30 30.0 27 27.0 20 20.0 25 25.0 
Total 100 100.0 100 100.0 100 100.0 100 100.0 
FUENTE: elaboración propia 
 
 En la tabla N° 9  se observan las cuatro dimensiones que presentaría la 
calidad  de vida: Salud Física, Salud Psicológica, Relaciones Sociales y Medio 
Ambiente. Según las puntuaciones obtenidas por la muestra vemos que las 
puntuaciones en la dimensión de Salud Física son 28%  bajas, 42% son medias y el 
30% son altas. En la dimensión de Salud Psicológica las puntuaciones bajas son el 
15%, medias en 58% y altas en 27%. En cuanto a la dimensión de Relaciones 
Sociales el 22% del total de la muestra informa puntuaciones bajas, el 58% son 
medias y 20% altas. Finalmente la dimensión de Medio Ambiente se halló que el 











































Tabla Nº 10 
 





















,383** ,367** ,265** ,249* ,315** 
Sig. 
(bilateral) 





,426** ,333** ,300** ,357** ,332** 
Sig. 
(bilateral) 





,441** ,386** ,308** ,326** ,354** 
Sig. 
(bilateral) 





La tabla 10  muestra asociaciones positivas significativas entre las puntuaciones de 
las dimensiones de apoyo social y calidad de vida. Las asociaciones más fuertes se dan 
entre las puntuaciones totales de calidad de vida y apoyo social total (r=0,441, p<.000); 
apoyo social confidencial (r=0,367, p<.000) y apoyo social afectivo (r=0,426, p<.000); así 
mismo entre la dimensión medio ambiente y el apoyo social total(r=0,386, p<.000). Por 
otra parte la asociación más baja se observa en la dimensión salud psicológica y apoyo 
social confidencial (r=0,249, p<.05).  
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Tabla Nº 11 
 
MODELO DE REGRESIÓN ORDINAL. V.D. SALUD FÍSICA 
 
 
 Estimación Error estándar Wald gl Sig. 
Umbral (V.D.) 
Salud física baja -6,167 3,171 3,776 1 ,052 
Salud física media -3,580 3,115 1,320 1 ,251 
Variables 
Independientes 
Edad -,025 ,038 ,452 1 ,501 
Grado de 
instrucción 
Instrucción primaria -3,435 1,365 6,331 1 ,012* 
Instrucción 
secundaria 
-,866 ,821 1,110 1 ,292 
Instrucción técnica -,574 ,757 ,575 1 ,448 
Ocupación 
actual 
Sigue trabajando -,079 1,511 ,003 1 ,958 
Jubilado  -,446 1,133 ,155 1 ,694 





-1,299 ,972 1,786 1 ,181 
Oficina -2,581 1,128 5,239 1 ,022* 
Comerciante  -1,921 1,098 3,061 1 ,080 
Obrero 1,459 1,328 1,206 1 ,272 
Apoyo social  
 
Confidencial Bajo  2,146 1,265 2,874 1 ,090 
Confidencial Medio  1,672 1,003 2,781 1 ,095 
Afectivo Bajo  -,282 ,983 ,083 1 ,774 
Afectivo Medio  -1,169 ,767 2,324 1 ,127 
Total Bajo  -3,887 1,495 6,761 1 ,009** 




El modelo de regresión ordinal muestra que los factores instrucción primaria 
(p<.05), trabajo anterior en oficina (p<.05) y sobre todo apoyo social bajo (p<.01) predicen 
significativamente la probabilidad de aparición de más casos con percepción de salud física 




Tabla Nº 12 
 





Estimación Error estándar Wald gl Sig. 
Umbral (V.D.) 
Salud psicológica baja -6,967 3,427 4,132 1 ,042 
Salud psicológica 
media 
-3,722 3,362 1,226 1 ,268 
Variables 
independientes  
Edad -,015 ,040 ,148 1 ,700 
Grado de 
instrucción 
Instrucción primaria ,994 1,129 ,774 1 ,379 
Instrucción secundaria ,002 ,836 ,000 1 ,998 
Instrucción técnica ,478 ,785 ,372 1 ,542 
Ocupación actual 
Sigue trabajando -2,027 1,636 1,535 1 ,215 
Jubilado  -1,572 1,236 1,617 1 ,204 
Negocio propio -1,618 1,486 1,185 1 ,276 
Ocupación 
anterior 
Técnico - Profesional -1,901 ,999 3,619 1 ,057 
Oficina -2,333 1,134 4,232 1 ,040* 
Comerciante  -2,123 1,126 3,552 1 ,059 
Obrero -1,119 1,250 ,801 1 ,371 
Apoyo social  
 
Confidencial Bajo  3,775 1,466 6,629 1 ,010* 
Confidencial Medio  2,746 1,202 5,221 1 ,022* 
Afectivo Bajo  ,156 1,030 ,023 1 ,879 
Afectivo Medio  -,447 ,813 ,303 1 ,582 
Total Bajo  -5,495 1,680 10,703 1 ,001** 
Total Medio  -3,321 1,261 6,936 1 ,008 
*p<.05 
**p<.01 
     
Para el caso del factor salud psicológica el modelo de regresión ordinal muestra que 
los factores trabajo anterior en oficina (p<.05) y sobre todo el apoyo social bajo (p<.01) y 
las dimensiones apoyo social confidencia bajo (p<.05) y medio (p<.05) predicen 






Tabla Nº 13 
 





Estimación Error estándar Wald gl Sig. 
Umbral (V.D.) Relaciones sociales 
bajo 
-2,337 3,023 ,598 1 ,439 
Relaciones sociales 
medio 
,700 3,005 ,054 1 ,816 
Variables 
independientes 
Edad -,016 ,037 ,187 1 ,666 
Grado de 
instrucción 
Instrucción primaria ,038 1,047 ,001 1 ,971 
Instrucción 
secundaria 
-,049 ,807 ,004 1 ,951 
Instrucción técnica -,453 ,765 ,351 1 ,554 
Ocupación actual 
Sigue trabajando 1,282 1,532 ,701 1 ,402 
Jubilado  2,286 1,169 3,821 1 ,051 
Negocio propio 2,463 1,409 3,054 1 ,081 
Ocupación 
anterior 
Técnico - Profesional  -,877 ,949 ,854 1 ,355 
Oficina -,925 1,079 ,735 1 ,391 
Comerciante  -1,707 1,081 2,495 1 ,114 
Obrero -1,280 1,224 1,094 1 ,296 
Apoyo social  
 
Confidencial Bajo  ,271 1,175 ,053 1 ,817 
Confidencial Medio  ,573 ,871 ,432 1 ,511 
Afectivo Bajo  -,600 ,979 ,376 1 ,540 
Afectivo Medio  -,492 ,742 ,440 1 ,507 
Total Bajo  -1,821 1,394 1,707 1 ,191 




Para el caso del factor relaciones sociales el modelo de regresión ordinal mostró que 
ninguno de los factores estudiados predice significativamente la probabilidad de más casos 




Tabla Nº 14 
 





Estimación Error estándar Wald gl Sig. 
Umbral (V.D.) Medio ambiente bajo -6,169 3,140 3,859 1 ,049 
Medio ambiente medio -3,070 3,077 ,996 1 ,318 
Variables 
Independientes 
Edad -,027 ,038 ,525 1 ,469 
 Grado de   
instrucción 
Instrucción primaria -,180 1,133 ,025 1 ,874 
Instrucción secundaria -,142 ,830 ,029 1 ,864 
Instrucción técnica -,528 ,781 ,458 1 ,499 
Ocupación 
actual 
Sigue trabajando -,529 1,517 ,122 1 ,727 
Jubilado  -,385 1,133 ,115 1 ,734 
Negocio propio -,235 1,389 ,029 1 ,865 
  Ocupación 
anterior 
Técnico - Profesional  -1,822 ,992 3,370 1 ,066 
Oficina -2,558 1,128 5,141 1 ,023* 
Comerciante  -2,252 1,112 4,097 1 ,043* 
Obrero -2,124 1,299 2,675 1 ,102 
   Apoyo social  
 
Confidencial Bajo  1,700 1,212 1,967 1 ,161 
Confidencial Medio  1,071 ,900 1,415 1 ,234 
Afectivo Bajo  2,213 1,041 4,516 1 ,034* 
Afectivo Medio  ,811 ,765 1,124 1 ,289 
Total Bajo  -6,120 1,588 14,845 1 ,000** 




La tabla 5 muestra que los factores ligados a la ocupación anterior, trabajo en 
oficina (p<.05) y  de comerciante (p<.05) predicen significativamente la aparición de más 
casos en el factor medio ambiente de la calidad de vida. Por otra parte el apoyo social total 
(p<.01) y la dimensión de apoyo social afectiva baja (p<.05) también predicen 





































DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 
 
El envejecimiento poblacional es un cambio importante e inevitable que se vive en muchos 
países en desarrollo y se empieza a sentir en aquellos que están en vías de desarrollo como 
el nuestro. Como se sabe, la familia cumple un rol importante de soporte y asistencia de 
estos sujetos, es decir, les brindaría apoyo social, a través de sus lazos continuos o 
intermitentes, que conllevan al mantenimiento de la integridad física y psicológica de la 
persona y que podría resultar en efectos positivos y/o negativos para la salud y el bienestar 
de los individuos. 
 
De ahí que la presente investigación se realizó con la finalidad de determinar el nivel de 
apoyo social percibido así como los niveles de las dimensiones de calidad de vida 
informada por los adultos mayores afiliados a la Asociación Arequipeña de Alzheimer, 
además se logró identificar ciertas características sociodemográficas relevantes durante el 
proceso de investigación como el hecho de que nuestra muestra estuviera conformada en 
93% por el género femenino, lo que nos lleva a pensar que son las mujeres quienes buscan 
mayor información sobre un envejecimiento activo y saludable, es decir, llevan a cabo 
actividades preventivo-promocionales, además el 65% de la muestra cuenta con estudios 
superiores, habiéndose dedicado a actividades laborales como docentes, contadores, 
administradores, enfermeras, etc., y que un 13% habían realizado profesiones técnicas, lo 
que nos permite afirmar que tanto su nivel de escolaridad como de profesionalización son 
una pieza clave al momento de buscar información que no solo les permita vivir más años 
sino vivir de la mejor manera.  
 
Otro dato interesante a saber es que el estado civil “casado” presenta un mayor porcentaje 
(54%) lo que nos hace pensar sobre la importancia de la unión de pareja en esta edad, 
donde saber que cuentas con alguien con quien compartir tus problemas ayuda a aliviarlos, 
como reza el viejo adagio “una pena entre dos es menos atroz”, por otro lado el ser “viuda” 
que se da en nuestra muestra en un 24% parece ser un estado civil que conlleva a sentirse 
apoyado, probablemente porque los hijos toman un papel protagónico en la ausencia del 
padre, brindándole  apoyo instrumental o afectivo, lo que es percibido por el adulto mayor 
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como la  posibilidad de tener con quien contar cuando ellos lo necesiten, conservando así su 
interacción con su grupo primario de apoyo. 
 
De los resultados obtenidos se determinó que tanto el apoyo social percibido como la 
calidad de vida presentan categorías altas, medias y bajas. En el caso del apoyo social un 
18% presento un bajo apoyo social, un 54% medio y el 28% un alto, lo que nos permite 
afirmar que más de tres cuartos de la población presentan una adecuada percepción del 
apoyo social que es brindado por amigos y familiares, y que según la evidencia científica 
esto traería efectos positivos para la salud y el bienestar, ya sea de forma directa o indirecta 
(Barrón, 1996), reafirmando la importancia que tiene el apoyo social en la vida de las 
personas, tal como muestran los hallazgos Del Risco Airaldi (2007) para quienes el soporte 
social juega un papel importante al determinar el nivel de satisfacción vital durante el 
envejecimiento, para ambos géneros.  
 
En lo que respecta a las dimensiones que presenta la calidad de vida (salud física, salud 
psicológica, relaciones sociales y medio ambiente), cada una de ellas posee tres categorías 
de calificación alta, media y baja. Sobre las puntuaciones obtenidas por cada dimensión, se 
apreció que un alto porcentaje eran medias y altas, situación que se repitió para todas las 
dimensiones. Estos hallazgos dan cuenta que los individuos de la muestra presentan una 
percepción mayormente favorable, lo que respaldaría nuestra hipótesis. Sabemos que la 
calidad de vida tiene una dimensión subjetiva que se “relaciona con el grado de satisfacción 
que tiene la persona con su situación física, su estado emocional, su vida familiar, amorosa, 
social así como el sentido que le atribuye a su vida, entre otras cosas”5, en muchas 
ocasiones están valoraciones facilitan o entorpecen el pleno desarrollo del adulto mayor, 
hallazgos afirmados en el trabajo de Figueroa L., Soto, D. y Santos, N. (2016), donde el 
apoyo social en la calidad de vida de ancianos genera un impacto positivo en la salud de 
estos, situación que es reafirmada por la OMS, pues considera que la calidad de vida estaría 
relacionada con los vínculos sociales, creencias personales y las características del 
ambiente del sujeto. Así mismo, los trabajos de Arela (2013) y Armejo (2008) coinciden en 
                                                 
5 Botero de Mejía y Pico (2007). Calidad de vida relacionada con la Salud (CVR) en adultos mayores de 60 




afirmar que una mala calidad de vida estaría vinculada con una baja percepción de apoyo 
social.  
 
Sobre el análisis realizado al apoyo social percibido como predictor de la calidad de vida 
informada por los adultos mayores afiliados a la Asociación Arequipeña de Alzheimer, se 
encontró que ambas variables se encuentran relacionadas, influyéndose mutuamente. 
Hallazgos que han sido respaldados a nivel nacional con las investigaciones de Del Carpio 
R., F. y Vásquez S., D. (2015) quienes encontraron que más de la mitad de su muestra 
informaron un adecuado apoyo social y por ende niveles calidad de vida son buenos 
(58.70%). Y a nivel internacional tenemos los trabajos de Esquivias, M. (2015), Flores-
Villavicencio et al. (2013) y Remor (2002), todos estos investigadores concluyen que existe 
una relación entre ambas variables, por lo que a mayor apoyo social mejor calidad de vida, 
como se observa la percepción del apoyo social puede jugar como una pieza clave a la hora 
de hablar de la calidad de vida (Barrón, 1996)6. 
 
 Asimismo se observó que el apoyo social bajo es un predictor de una baja percepción en la 
salud física y psicológica de los evaluados, esta última se correlaciona con la dimensión del 
apoyo social confidencial, lo que quiere decir que el no tener personas con quien hablar y 
comunicar sus problemas cuando requieran de ayuda y comprensión, puede colocarlos en 
situaciones problemáticas para su salud psicológica. También es importante mencionar que 
bajas puntuaciones en el apoyo social afectivo predecirá que el individuo manifieste 
también bajas puntuaciones en la dimensión de medio ambiente, ya que al carecer de 
demostraciones de afecto, cariño o empatía, el individuo percibirá su entorno como 
desagradable y hasta hostil.  
 
A partir de este estudio se ha podido identificar la relación que tiene el apoyo social y la 
calidad de vida en los adultos mayores, lo que a nivel macro es importante puesto que el 
estado y las autoridades deben involucrarse en promover la integración del adulto mayor a 
través de actividades preventivo –promocionales (actividades recreativas, clubs de adultos 
                                                 




mayores, etc.) y a nivel micro nos toca sensibilizar a la población para que puedan fortalecer 
sus vínculos sociales y familiares a través de la integración a redes formales y en especial a 
las informales, puesto que el apoyo familiar es una variable importante en la vida del adulto 
mayor que le podría ayudar a percibir mejores niveles de calidad de vida y solo a partir de allí 






























PRIMERA: El nivel de apoyo social percibido informado por la muestra indica que un 
18% presenta un bajo apoyo social, el 54% medio y el 28% alto. Por lo que 
podemos afirmar que más de tres cuartos de la población presentan una 
adecuada percepción del apoyo social que es brindado por amigos y 
familiares. 
 
SEGUNDA: Se pudo determinar que en la dimensión de Salud Física los niveles altos y 
medios tenían puntuaciones de 30% y 42% respectivamente contra un 28%  
para el nivel bajo. En la dimensión de Salud Psicológica las puntuaciones 
altas eran un 27%, medias del 58% y bajas en un 15%. En cuanto a la 
dimensión de Relaciones Sociales un 20% correspondía a un nivel  alto, un 
58% son medias y el 22% son bajas. En la última dimensión Medio Ambiente 
se halló que el 25% altas, el 52% medias y el 23% sus puntuaciones 
pertenecían a un nivel  bajo. Se puede concluir sobre este análisis que la 
mayoría de nuestra muestra tiene puntuaciones MEDIAS-ALTAS en las 
cuatro diferentes áreas estudiadas.  
 
TERCERA: El apoyo social percibido predice a la calidad de vida. En específico se halló 
que apoyo social bajo es un predictor consistente de una baja percepción en la 
salud física y psicológica. También es importante mencionar que bajas 
puntuaciones en el apoyo social afectivo predecirá que el individuo manifieste 
también bajas puntuaciones en la dimensión de medio ambiente 







PRIMERA: Se debe continuar realizando estudios que nos brinden un mayor aporte al 
entendimiento del adulto mayor, profundizando en  temas como variables 
sociodemográficas y su repercusión en las percepciones de apoyo social y 
calidad de vida.  
 
SEGUNDA: Fomentar campañas de sensibilización a la población sobre la importancia de 
la familia en el proceso de inserción del adulto mayor al grupo social, pues al 
ser la familia un ente acoger de lazos afectivos que ayuda al adulto mayor a 
mejor su calidad de vida tanto objetiva y en especial subjetivamente. 
 
TERCERA: Resulta indispensable educar a los de adultos mayores para que puedan 
realizar actividades informativas, preventivas-promocionales que los oriente 
hacia la búsqueda de un envejecimiento saludable. 
 
CUARTA: Se debe procurar el involucramiento de las escuelas profesionales de la salud 
mental en actividades orientadas a este grupo etáreo, pues tal vez es una de los 
menos trabajados, cuando en realidad debería también tener un rol activo 
dentro de sus prácticas profesionales, que se involucren más allá de una 
simple visita a un albergue o centros de adultos mayores. 
 
QUINTA: Las autoridades también están llamadas desde su trabajo administrativo a 
promover la integración del adulto mayor, a través clubes donde se fomenten 
el bienestar de estas personas con actividades recreativas, culturales y sociales 










El apoyo social constituye una piedra angular para cualquier persona al momento de 
enfrentar una dificultad en la vida y más aún para un adulto mayor, ya que sus redes de 
apoyo están debilitadas por la pérdida de la pareja y amigos, o por la ausencia de los 
hijos, así como por su estado de salud.  
 
Una percepción adecuada de apoyo social juega como una pieza clave cuando se trata 
de calidad de vida, ambas son el resultado de la compleja interacción entre factores 
objetivos y subjetivos. Entonces si el adulto mayor se siente parte de un grupo (familiar 
o y social), también se sentirá que poseedor de un recurso básico para afrontar cualquier 
dificultad (física, psicológica y social), permitiéndole manejar estrategias que 
beneficien su salud, al mostrar conductas saludables. 
 
Considero importante que el adulto mayor de ser consciente que se puede llegar a 
envejecer, a vivir más años, y que estos años pueden ser vividos de la mejor manera, al 
fortalecer sus redes sociales, al aprovechar al máximo sus oportunidades de mantener su 
bienestar físico que sabemos repercute en su bienestar mental. Tal como lo expresara 
OMS (2002) “aprovechar al máximo las oportunidades para tener un bienestar físico, 
psicológico y social durante toda la vida… eso es tener un envejecimiento activo”. 
 
En la investigación previamente realizada se comprobó el apoyo social percibido es 
predictor de la calidad de vida,  entonces se entiende que si la persona no percibe apoyo 
social pues tampoco percibirá calidad de vida, lo que podría devenir en grandes 
pérdidas para su salud, sucediendo todo lo contrario si hay una adecuada percepción de 
apoyo social. Es evidente la importancia que tienen estas variables para la vida del 
adulto mayor, pues genera efectos positivos para la salud y el bienestar. 
 
Como resultado de estos hallazgos se presenta este proyecto de mejora, que propone un 
programa para fomentar la importancia de mantener los vínculos familiares y amicales 
que ayudaran a mejorar su percepción en su calidad de vida, como propuesta de otras 
actividades que los ayudaran a buscar un envejecimiento activo y saludable. Finalmente 
ser recomienda replicarlo en diferentes centros que trabajan con adultos mayores 







 Fortalecer sus redes de apoyo social. 
 Ayudar al manejo de sentimientos negativos. 
 Promover la inserción a actividades recreativas, culturales y sociales. 
 Estimular sus capacidades cognitivas a través de entrenamiento en atención y 
memoria. 
 Concientizar a los adultos mayores sobre los beneficios del ejercicio físico y su 




Se realizaran las siguientes actividades programadas con los adultos mayores afiliados a la 
Asociación Arequipeña de Alzheimer: 
 
 Charla informativa 
 Talleres de reconocimiento y expresión emocional 
 Talleres cognitivos 
 Paseo cultural-recreativo 




La primera actividad a realizar será una charla informativa, seguidamente dentro la 
propuesta se desarrollaran talleres de reconocimiento y expresión emocional que les 
permitirá reestructurar su vinculación y fortalecer lazos. Asimismo talleres cognitivos para 
mejorar su atención y memoria. De otro lado se organizara un paseo recreativo. Finalmente 
se realizara un conversatorio final para difundir la idea de que un envejecimiento activo y 





a) Charla informativa: donde  se tocaran temas sobre la importancia de mantener los 
vínculos familiares y amicales, de la misma manera el seguir activos física y 
mentalmente, puesto que estas actividades se vinculan con una mejor calidad de vida, al 





b) Talleres de reconocimiento y expresión emocional:  
 
 
c) Talleres cognitivos: se aplicarán dos módulos  
Módulo I El perdón libera  
Materiales:  
 
Salón amplio y objeto pesado (diccionario) 
Organización Se ubicaran en semicírculo. 
Desarrollo: 
 
Se entregara a cada participante un objeto pesado 
que deberá sostenerlo a la altura de los hombros y 
con los brazos extendidos. Deberán sostenerlo el 
mayor tiempo posible y cuando empiece a cansarle 
se le realizar unas preguntas, EJM. ¿Es difícil 
llevar este peso?”, interactuando con los 
participantes sobre el tema del perdón vs. rencor.   





Se colocarán dos filas paralelas de personas que 




Se les entregara a cada participante una copia que 
contenga diez palabras, pero a cada palabra le 
faltara una letra, Ejm: A_OR, lo que tiene que 
hacer el participante es colocar la letra que falta 
para poder leer correctamente la palabra.  
Módulo  III Ordenar la frase. 
Materiales:  
 
copias y lapiceros 
Organización Las personas sentadas en un semi-circulo 
Desarrollo: 
 
Se les entregara a cada participante una copia que 
contenga diez frases simples, cada palabra de la 
frase estar ubicada en diferente sitio, EJM: 
SOMBRE-PAJA-PONTE-DE-EL, lo que tiene que 
hacer el participante es ubicarla de forma correcta 





d) Paseo recreativo: 
Se motivara a todas los participantes al paseo cultural-recreativo que se realizara a la 
campiña de Arequipa. 
 
e) Conversatorio final  
Esta última actividad nos sirve para retroalimentar los conocimientos aprendidos sobre 
la importancia del perdón y de identificar nuestras emociones, que fortalecerán y 
mejoraran sus relaciones con su red de apoyo. Asimismo haberlos sensibilizado con la 
idea de que se puede no solo importa vivir sino vivir estos años de la mejor manera, 
contando con adecuadas condiciones físicas, sociales y mentales (Botero de Mejía, 
2007). 
 
6. RECURSOS  
 
 HUMANOS: profesional del área de psicología y beneficiarios del 
programa. 
 
 MATERIALES: Unidad multimedia, salón, copias, lapiceros. 
 
7. BENEFICIARIOS 




Módulo IV Encontrar la letra. 
Materiales:  
 
Copias y lapiceros   
Organización Las personas sentadas en un semi-circulo 
Desarrollo: 
 
Se les pedirá por turnos que cada persona se 
acerque a la que tiene en frente y se le pedirá que 
de un tipo especial de abrazo (abrazo del oso, de 
corazón, impetuoso, por la espalda, de costado, de 
mejilla, en A, como quieras) al no haber explicado 
estos tipos de abrazos los participantes serán 
tomados por sorpresa. Una vez que todos han 





















                                     Sesiones 
Actividades  
PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA  
1. Charla Informativa X   
 
2. Talleres de 
reconocimiento y 
expresión emocional: 
MODULO I :  
 
MODULO  II : 
 
   
 
X   
 
X   
 
3. Talleres cognitivos 
MODULO III :  
 
MODULO  IV : 
   
 
 X  
 
 X  
 
4. Paseo cultural-recreativo 
  X 
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CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL  FUNCIONAL DUKE-UNC-11 
 
Autores : Broadhead, Gehlbach, Degruy y Kaplan 
Año : 1988 
Tiempo de Administración : entre 10 a 15 minutos. 
Administración : se puede administrar de manera grupal o individual. Es 
aplicable  en hombres como mujeres. Se recomienda que la 
persona a responder el cuestionario no tenga un bajo nivel 
cultural por la dificultad que pueda presentarse en algún 
ítem. 
Material : plantillas  e instrumentos  
Población : personas entre 18 y 57 años de edad  
Descripción de la prueba:  
 
El propósito de este cuestionario era  medir de manera breve, confiable y válida el apoyo 
social funcional percibido, al recoger la opinión del individuo sobre la facilidad que tiene 
de contar con personas capaces de ofrecer ayuda ante las dificultades, así como su 
capacidad de manejar sus relaciones sociales y su comunicación de forma empática y 
emotiva. Este instrumento medirá los aspectos cualitativos y funcionales de los apoyos, y 
no tanto el número y la extensión de la red de apoyo. Muchos trabajos de investigación 
apuntan a que la calidad, más que la cantidad de apoyo, ejerce un efecto beneficioso sobre 
la salud (Dávila, A., Ruiz, R., Moncada, L. y Gallardo, I., 2011).  
 
 Este cuestionario está conformado por 11 ítems tipo Likert, con puntuaciones que pueden 
oscilar entre: 
1 2 3 4 5 
Mucho menos de lo 
que deseo 
 
Menos de lo 
que deseo 
Ni mucho ni 
poco 
Casi como  
deseo 




Los ítems de este instrumento recogen puntuaciones sobre el apoyo social funcional, 
evaluando así dos dimensiones: el apoyo social confidencial y el apoyo social afectivo. 
  
DIMENSIONES: 
Dimensión 1 – Apoyo Social Confidencial  
Se entiende como la posibilidad de contar con personas a las que se les puede comunicar 
problemas, hechos relevantes, situaciones cognitivas, o problemas íntimos que requieren de 




Dimensión 2 – Apoyo Social Afectivo  
Mide las demostraciones de afecto, cariño o empatía, así como la disponibilidad de las 




Este cuestionario modificado y validado originalmente por Broadhead, inicialmente 
contaba con 8 items y mostraba su bidimensionalidad. Posteriormente en validaciones  
españolas de este instrumento como la de De la Revilla L, Bailón E, Luna J, Delgado A, 
Prados MA, Fleitas L. (1991) y Bellón, J. A., Delgado, A., Luna del Castillo, J. D. y 
Lardelli, P. (1996),  han optado por la versión de 11 ítems, la cual será usada en la presente 
investigación. 
 
En ambos trabajos, en sus análisis factoriales,  no existe coincidencia sobre la asignación de 
los ítems a cada dimensión (apoyo confidencial o afectivo), pero las conclusiones coinciden 
al afirman que es una herramienta útil para conocer el apoyo social (Grao Castellote, C., 
2007).  Para la presente investigación se tomara las dimensiones del análisis factorial 
hechas por De la Revilla et al. (1991).  
Respecto a los índices de confiabilidad (Alfa de Cronbach) en el estudio del cual nos 
basamos resulto ser bastante alto de 0.8165, lo que nos permite establecer que la escala es 
ÍTEMS 1 4 6 7 8 10 
ÍTEMS 2 3 5 9 11 
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consistente, pues se acerca al límite, que es 1. De igual forma también otros autores 
confirman adecuados índices de confiabilidad como Bellon et al. (1996),  Piña, J. y  Rivera, 
B. (2007), Rivas-Diez, M. (2013) y Cuellar-Flores, I. y Dresch, V. (2012). 
Para la calificación de este cuestionario se suman los puntajes por cada ítem, según la 
dimensión a la que correspondan. El puntaje total obtenido se compara con el punto de 
corte mencionado por Grao Castellote, C. (2007) que es 32, por lo que los sujetos con un 
puntaje menor a 32 presentan un apoyo social bajo y quienes obtengan un puntaje superior 
a 32 presentarán un apoyo social normal. 
En el presente estudio este cuestionario se le realizó un análisis de confiabilidad (alfa de 
Cronbach) arrojando un valor de 0.833, además se generaron rangos percentilares con la 
puntuación total obtenida por cada dimensión. 
 
Los puntos de corte para las dimensiones de Apoyo Social Confidencialidad y Apoyo 




BAJO  MEDIO ALTA 
Apoyo Social Confidencialidad Menos de 17 18 a 24 Más de 25 
Apoyo Social Afectivo Menos de 14 15 a 20 Más de 21 
Apoyo Social Global Menos de 32 33 a 44 Más de 45 
 
 
Los resultados del cuestionario son un reflejo del apoyo social percibido, no del real. 
Puntuación por debajo de la media son indicadores de un bajo o pobre apoyo social, es 




CUESTIONARIO DUKE –UNC 
 
Nombre: _______________________________________________________________ 
Sexo:  F   -   M     Edad: ________     Fecha de Nacim.: _________________________ 
Grado de Instrucción: Primaria – Secundaria – Técnico – Superior – Otro: __________ 
Estado Civil: _____________   Lateralidad: Diestro – Zurdo Religión: __________ 
Ocup. ACTUAL: ____________________   Ocup. ANTERIOR: _______________ 
Domicilio: ______________________________________ Teléfono: ____________ 
 
INSTRUCCIONES: en la siguiente lista se muestran una serie de hechos o circunstancias 
en la que las personas nos pueden dar u ofrecer ayuda, la cual nos sirve de apoyo. Por 
favor, lea cuidadosamente cada frase y elija las respuestas que mejor refleje su situación, 























1 2 3 4 5 
1. Recibo visitas de mis amigos y familiares      
2. Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi            
casa 
     
3. Recibo elogios y reconocimientos cuando hago 
bien mi trabajo 
     
4. Cuento con personas que se preocupen de lo 
que me sucede 
     
5. Recibo amor y afecto       
6. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de 
mis problemas en el trabajo o en la casa 
     
7. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de 
mis problemas personales y familiares 
     
8. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de 
mis problemas económicos  
     
9. Recibo invitaciones para distraerme y salir con 
otras personas 
     
10. Recibo consejos útiles cuando me ocurre 
algún acontecimiento importante en mi vida 
     
11. Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la 
cama  



















CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA 
WHOQOL-BREF 
 (World Health Organization Quality of Life Questionaire) 
 
Autores : OMS – Organización Mundial de la Salud  
   Grupo WHOQOL  
    
Año : 1991 
 
Tiempo de Administración : entre 15 a 20 minutos. 
 
Administración  : se puede administrar de manera grupal o individual. El 
cuestionario puede ser autoaplicado, pero si por razones 
de educación y/o salud se le puede aplicar mediante una 
entrevista. 
 
Material : Instrumentos  
 
Población : mayores de 18 años de edad  
 
 
Descripción de la prueba:  
 
El WHOQOL-BREF es un instrumento desarrollado por el Grupo de Calidad de Vida de la 
Organización Mundial de la Salud, el objetivo de su elaboración fue el evaluar la calidad de 
vida percibida por la persona. Este instrumento evalúa adecuadamente las áreas relevantes 
de calidad de vida en gran número de culturas en todo el mundo, ha sido validado 
simultáneamente en más 15 países, aceptando las diferencias culturales existentes. Fue 
diseñado para ser usado tanto en la población general como en pacientes con diferentes 
afecciones (cáncer, esquizofrenia, diabetes, dolor crónico, etc.). Su primera versión 
WHOQOL consta de 100 preguntas, y en su versión más rápida y sencilla la encontramos 
como el WHOQOL-BREF de 26 items, que contiene dos primeras preguntas referidas a 
calidad de vida global y satisfacción con el estado de salud, y las restantes 24 preguntas 
(del ítems 3 al 26) están agrupadas en cuatro áreas: Salud Física (7 ítems), Salud 






AREAS o DIMENSIONES INDICADORES  N° de ITEM 
GENERAL 
Calidad de Vida Global 1 







Actividades Cotidianas 17 
Capacidad de Trabajo 18  
SALUD PSICOLÓGICA 




Satisfacción por la Vida  19 
Sentimientos Negativos 26 
RELACIONES SOCIALES 
Relaciones Personales 20 
Actividad Sexual 21 
Apoyo Social 22 
MEDIO AMBIENTE 
Seguridad 8 
Medio Ambiente Saludable 9 
Economía  12 
Información 13 
Actividades Recreativas 14 
Hogar 23 




Para la calificación, cada ítems tendrá 5 opciones de respuesta ordinales tipo Likert (ver 
cuadro), arrojando una puntuación  independiente por cada área o dominio: Salud física, 
salud psicológica, Relaciones sociales y Medio Ambiente.  
 
1 2 3 4 5 Ítems 
Muy mal Poco Lo normal 
Bastante 
bien 
Muy bien 1-2 















El instrumento WHOQOL-BREF, no acepta una puntuación total de calidad de vida, 
considerando que la calidad de vida es un constructo multidimensional, se puntuaran y 
analizaran de forma independiente. Para determinar la puntuación se multiplicara los 
puntajes de los ítems totales de cada área o dominio por cuatro. De esta forma la 
puntuación puede variar de 0 a 100, y cuanto mayor sea su valor, mejor será el perfil del 
dominio de calidad de vida. 
 
Tanto las áreas o dominios como la calidad de vida general son medidos en dirección 
positiva, o sea, puntuaciones más altas representan mejor calidad de vida. Al no existir 
puntos de corte, la interpretación deberá ser a mayor puntuación, mayor calidad de vida. 
 
Este instrumento posee un adecuadas propiedades psicométricas según la evaluación 
estadística hecha por la OMS (1991)  presentando α de Cronbach que obtuvo valores por 
encima de 0,7 en todos los dominios. De la misma manera, en evaluaciones recientes como 
la Flores-Villavicencio et al. (2013) y la de Cardona-Arias, J., Ospina-Franco, L., Eljadue-
Alzamora, A. (2015) se encontró un  α de Cronbach  de 0.88 y 0.8 respectivamente, por lo 
que se confirma su adecuada consistencia interna.  
 
Para el presente estudio este cuestionario se le realizó un análisis de confiabilidad (alfa de 
Cronbach) arrojando un valor de 0.849, además se generaron rangos percentilares con la 






NOMBRES Y APELLIDOS:_________________________________________________________________ 
 Muy mal Poco Lo normal Bastante 
Bien 
Muy buena 
1. ¿Cómo calificaría su calidad de vida? 1 2 3 4 5 
 Insatisfecho Poco Lo normal Bastante 
satisfecho 
Muy satisfecho  
2. ¿Cuán satisfecho está con su salud? 1 2 3 4 5 
Las siguientes preguntas hacen referencia a cuánto ha experimentado ciertos hechos en las últimas dos semanas 
 Nada Poco  Lo normal Bastante Extremadamente 
3. ¿Hasta qué punto piensa que el dolor (físico) le impide hacer lo 
que necesita?  
1 2 3 4 5 
4. ¿Cuánto necesita de cualquier tratamiento médico para 
funcionar en su vida diaria? 
1 2 3 4 5 
5. ¿Cuánto disfruta de la vida?  1 2 3 4 5 
6. ¿Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido?  1 2 3 4 5 
7. ¿Cuál es su capacidad de concentración?  1 2 3 4 5 
8. ¿Cuánta seguridad siente en su vida diaria?  1 2 3 4 5 
9. ¿Cuán saludable es el ambiente físico a su alrededor? 1 2 3 4 5 
Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan totalmente” usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las últimas dos semanas. 
 Nada Un poco Moderadamente  Bastante Totalmente 
10. ¿Tiene energía suficiente para su vida diaria?  1 2 3 4 5 
11. ¿Es capaz de aceptar su apariencia física?  1 2 3 4 5 
12. ¿Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?  1 2 3 4 5 
13. ¿Cuán disponible tiene la información que necesita en su 1 2 3 4 5 
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vida diaria?  
14. ¿Hasta qué punto tiene oportunidad para realizar 
actividades de ocio?  
1 2 3 4 5 
15. ¿Es capaz de desplazarse de un lugar a otro? 1 2 3 4 5 




Poco Lo normal Bastante 
Satisfecho 
Muy Satisfecho 
16. ¿Cuán satisfecho está con su sueño?  1 2 3 4 5 
17. ¿Cuán satisfecho está con su habilidad para realizar sus 
actividades de la vida diaria?  
1 2 3 4 5 
18. ¿Cuán satisfecho está con su capacidad de trabajo?  1 2 3 4 5 
19. ¿Cuán satisfecho está de sí mismo?  1 2 3 4 5 
20 ¿Cuán satisfecho está con sus relaciones personales?  1 2 3 4 5 
21. ¿Cuán satisfecho está con su vida sexual?  1 2 3 4 5 
22. ¿Cuán satisfecho está con el apoyo que obtiene de sus 
amigos?  
1 2 3 4 5 
23. ¿Cuán satisfecho está de las condiciones del lugar donde 
vive?  
1 2 3 4 5 
24. ¿Cuán satisfecho está con el acceso que tiene a los servicios 
medicos?  
1 2 3 4 5 
25. ¿Cuán satisfecho está con su transporte? 1 2 3 4 5 
La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que Ud. ha sentido o experimentado ciertos sentimientos en las últimas dos semanas. 





26. ¿Con que frecuencia tiene sentimientos negativos, 
tales como tristeza, desesperanza, ansiedad, depresión? 
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En los últimos decenios, los significativos avances tecnológicos y científicos han generado 
que aumente la esperanza de vida de las personas, además de una disminución significativa 
de las tasas de fecundidad. Estos factores nos colocan en un escenario en donde nuestra 
población mundial envejece sin que exista un reemplazo por nuevas generaciones que 
puedan sobrellevar el peso económico, social y en especial de salud de estos adultos 
mayores.  
 
Según los datos publicados por Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), 
nuestra población total está conformada por unos 30 millones 814 mil 175 habitantes, de 
los cuales el 9.7% de la población total lo constituyen a adultos mayores, según las 
proyecciones para el 2025 será el 15.34% (INEI, 2016), estos datos solo corroboran las 
estimaciones mundiales sobre el envejecimiento de la población. 
 
Todos queremos llegar a vivir más años, pero llegar a tener más edad implica también 
hablar de calidad de vida de las personas y de los pueblos, porque no solo importa vivir más 
sino vivir estos años de la mejor manera, contando con adecuadas condiciones físicas, 
sociales y mentales (Botero de Mejía, 2007). 
 
Por un lado, la percepción del apoyo social puede jugar como una pieza clave a la hora de 
hablar de calidad de vida, puesto que son el resultado de la compleja interacción entre 
factores objetivos y subjetivos. Y por otra parte, he podido observar como muchos adultos 
mayores suelen quejarse por la “mala situación en la que se encuentran”, cuando por el 
contrario tienen  condiciones físicas, sociales y mentales que les favorecen, pero estos 
califican  a su  calidad de vida como la inadecuada o en casos extremos “la peor de todas”. 





En nuestro medio existen pocas investigaciones relacionadas con los adultos mayores, 
sobre todo aquellas que usen un modelo integral para entenderlos y ayudarlos a manejar un 
envejecimiento satisfactorio que les permita atravesar de forma adecuada por esta etapa, de 
ahí que me siento motiva a querer investigar sobre el tema, para entender cuáles son los 
recursos vitales con los que cuentan como los lazos sociales proveedores de apoyo que 
podrían estar afectando o ayudando a mejorar su calidad de vida. 
 
El presente trabajo se realizara con adultos mayores afiliados a la Asociación Arequipeña 
de Alzheimer. Este estudio constara de dos partes la primera formada por el planteamiento 
teórico. En la segunda parte constituida por el planteamiento operacional en donde 
analizaremos como las variables de apoyo social percibido actuarían de predictores de la 




II. PLANTEAMIENTO TEORICO 
 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION 
 
 
1.1 Enunciado del Problema 
 
“Apoyo Social percibido como predictor de  Calidad de Vida en adultos mayores 
afiliados a la Asociación Arequipeña de Alzheimer - 2017” 
 
 
1.2 Descripción del Problema 
 
1.2.1. Campo, Área y Línea de Acción 
 
a. Campo  :  Cs. de la Salud  
b. Área      :  Salud Mental 
c. Línea de acción  :  Calidad de Vida /Apoyo Social  
 
 



















Adultos mayores de 55 años 
 
Sexo Masculino – Femenino 
Estado civil 
Soltero, Casado, Viudo o 
Divorciado 
Grado de instrucción 
 




Comercio y Obreros 
Ocupación Actual  
Sigue laborando, Jubilado, 





Grado en que las necesidades 
sociales básicas de la persona 
son satisfechas a través de la 
interacción con otros 
Apoyo social afectivo 
 
NIVEL ALTO:  
con puntuaciones entre 25 a 21  
NIVEL MEDIO:  
con puntuaciones entre 20 a 15  
NIVEL BAJO:  
con puntuaciones entre 14 a 5 
Apoyo social de 
confidencialidad 
NIVEL ALTO:  
con puntuaciones entre 30 a 25  
NIVEL MEDIO:  
con puntuaciones entre 24 a 18  
NIVEL BAJO:  




CALIDAD DE VIDA 
 
Percepción que un individuo 
tiene acerca de su salud física, 
estado psicológico, nivel de 
independencia, relaciones 
sociales y de su relación con los 
Salud Física 
NIVEL ALTO:  
con puntuaciones de 86 a más  
NIVEL MEDIO:  
con puntuaciones entre 86 a 72  
NIVEL BAJO:  
con puntuaciones de 71 a menos  
Salud psicológica 
 
NIVEL ALTO:  
con puntuaciones de 88 a más  
NIVEL MEDIO:  
con puntuaciones entre 71 a 87 
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elementos esenciales de su 
entorno. 
NIVEL BAJO:  
con puntuaciones de 70 a menos  
Relaciones sociales 
 
NIVEL ALTO:  
con puntuaciones entre 90 a 84 
NIVEL MEDIO:  
con puntuaciones entre 83 a 67 
NIVEL BAJO:  
con puntuaciones de 66 a menos  
Medio ambiente 
NIVEL ALTO:  
con puntuaciones de 84 a más  
NIVEL MEDIO:  
con puntuaciones entre 83 a 72 
NIVEL BAJO:  
con puntuaciones de 71 a menos  
 
 
1.2.3. Interrogantes Básicas: 
 
¿Cuáles serán los niveles de apoyo social percibido que muestren los adultos mayores 
afiliados a la Asociación Arequipeña de Alzheimer? 
 
¿Qué niveles de calidad de vida informaran los adultos mayores afiliados a la Asociación 
Arequipeña de Alzheimer? 
 
¿Cuál de las dimensiones del apoyo social percibido predecirán mejor a la calidad de vida 
informada por los adultos mayores afiliados a la Asociación Arequipeña de Alzheimer? 
 
1.2.4. Tipo y Nivel del Problema 
 
El tipo de problema a investigar es de campo. 
 




1.3 Justificación Del Problema 
 
Desde finales del siglo pasado se ha empezado a hacer evidente el marcado aumento de la 
población de adultos mayores a nivel mundial, y según diversas organizaciones el 
envejecimiento poblacional continuara. En nuestro país en el año 1950 este grupo etario 
representaba el 5,7%; para el 2016 se vio un aumento considerable al representar 9,7% de 
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la población peruana y las proyecciones para el 2025 serán de 15.34% (INEI, 2016)7, es 
indiscutible la problemática que se avizora, pues este aumento poblacional de adultos 
mayores conllevara también a un aumento de problemas sociales, económicos, familiares y 
de salud.  
 
El proceso de envejecimiento genera cambios importantes en el estilo de vida de esta 
población, donde la familia cumple un rol importante de soporte y asistencia de estos 
sujetos, es decir, les brindaría apoyo social, el que es entendido  como “un patrón duradero, 
de lazos continuos o intermitentes, que desempeñan un rol significativo en el 
mantenimiento de la integridad física y psicológica de la persona a través del tiempo” 
(Sundberg, citado por Molina, Iáñez y Iáñez, 2005)8. Algunos autores como Yanguas, 
Leturia y Leturia (2000)9 la consideran como una variable moduladora que generaría un 
impacto positivo en la salud de los adultos mayores (Figueroa L., Soto, D. y Santos, N., 
2016)10, además de ser una variable predictora de calidad de vida (Remor, 2007)11. Vemos 
entonces como muchos investigadores, instituciones, organizaciones y diferentes naciones 
reconocen la importancia del apoyo social, el estado peruano, también lo hace al destacar la 
importancia del apoyo familiar y social, como necesario para garantizar una vida saludable 
al adulto mayor, con la publicación de su ley N° 28803 “Ley de las personas Adultas 
Mayores”, que tiene como objetivo mejorar su calidad de vida. 
 
En un adulto mayor, la calidad de vida, no solo resultara dependiente del componente 
biológico (temas relacionados a su salud), sino también de las condiciones del medio 
ambiente y de su representación social (Krzemien, 2001, tomado por Flores-Villavicencio, 
2011)12. Como vemos  la calidad de vida de las personas resulta de la interacción de 
múltiples factores, y el apoyo social, es una de ellas, ya que se encuentran intrínsecamente 
                                                 
7 INEI (2016) Situación de la Población Adulta Mayor. Informe Técnico N° 2 – Junio 2016. 
8 Molina, Iáñez y Iáñez (2005) El apoyo social como modulador de la carga del cuidador de enfermos de 
Alzheimer.  
9 Yanguas, Leturia y Leturia (2000) Apoyo formal y cuidado de las personas mayores dependientes.  
10 Figueroa, Soto y Santos (2016) Calidad de vida y Apoyo Social percibido en adultos mayores.  
11 Remor (2002) Apoyo Social y Calidad de vida en la infección por el VIH. 
12 Flores-Villavicencio, Vega y González (2011) Condiciones sociales y calidad de vida en el adulto mayor: 
Experiencias de México, Chile y Colombia. 
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relacionadas. De la misma manera asume la OMS (1994)13, pues conceptualiza a la calidad 
de vida “En función de la manera en que el individuo percibe su posición en la vida, en el 
contexto de la cultura, sistemas de valores en el cual ellos viven, y en relación con sus 
objetivos, expectativas, estándares e intereses”. Esta definición destacaría entre otras ideas 
la importancia de las relaciones sociales, las creencias personales y las características de su 
ambiente como generadoras de calidad de vida.  
 
Nuestro país aún no se encuentra preparado para las demandas que plantea el 
envejecimiento de su población, a nivel sanitario existen grandes carencia y/o deficiencias 
y a nivel social, nos falta mayor sensibilización con sus necesidades. Diversos estudios han 
dejado de manifiesto la importancia que tiene el apoyo social en la vida de los adultos 
mayores, destacan los efectos positivos para la salud y el bienestar, ya sea de forma directa 
o indirecta (Barrón, 1996)14. Por lo tanto fortalecer su integración a redes sociales formales 
o informales, repercutirá directamente en una mejor percepción de su calidad de vida.  
 
 Por todo lo antes expuesto, es que pretendo realizar este trabajo de investigación sobre el 
apoyo social percibido como predictor de calidad de vida en adultos mayores (sin 
diagnóstico de demencia), ya que creo que son algunas de las variables que podrían influir 
de forma subjetiva en las percepciones positivas o negativas que tengan las personas 
respecto a su salud, considero que estas tienen una gran importancia y relevancia científica 
y social, así también lo plantea  Barrón (1996) quien afirma que la percepción del apoyo 
social puede jugar como una pieza clave a la hora de hablar de la calidad de vida, y que son 
el resultado de la compleja interacción entre factores objetivos y subjetivos. Los hallazgos 
de este trabajo podrían ser de una gran relevancia psicológica y social, permitiéndonos que 
estas personas no solo vivan más años sino que los puedan vivir de la mejor manera.  
                                                 
13 OMS (1994)  citado por Botero de Mejía y Pico (2007). Calidad de vida relacionada con la Salud (CVR) en 
adultos mayores de 60 años: Una aproximación teórica. Hacia la Promoción de la Salud. Pg.11 
14 Barrón (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones.  
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2. MARCO CONCEPTUAL 
 
2.1. APOYO SOCIAL 
 
 Superados los conflictos armados de la segunda guerra mundial, el mundo empieza a 
transitar por un rápido proceso de industrialización y de desarrollo económico que traerá 
consigo problemas sociales como desigualdad, marginación, sobre horas de trabajo, etc., 
que empiezan a generar cambios en la vida de los individuos. Es a partir de estos cambios, 
que en la década de los 70 del siglo pasado, numerosos académicos y profesionales de 
diferentes áreas, muestran su preocupación por diversos temas, dentro de ellos, el apoyo 
social y como este se vincularía en la vida de los individuos y que repercusiones tanto 
positivas como negativas podría traer a la vida de estas personas. Desde diversas disciplinas 
como la psicología, medicina,  sociología,  trabajo social, etc. se empieza a trabajar para 
poder entender como las relaciones sociales influirían en la salud y bienestar tanto físico 
como psicológico de las personas15.  
 
 Los trabajos pioneros sobre el tema de apoyo social fueron hechos por  Cassel, Caplan y 
Cobb. El primer autor hace una revisión profunda sobre los beneficios del apoyo social ante 
los procesos psicosociales y el estrés (Durá y Gracés, 1991; Aranda y Pando, 2013)16 17, por 
su parte Caplan destaco el aporte que hacían los individuo a través del “feedback”, 
validación de información hacia otros que necesitaban ayuda mejorando su proceso de 
ajuste social (Martos, Pozo y Alonso, 2010; Durá y Gracés, 1991)18 19, y finalmente Cobb 
no solo destaca el apoyo social como amortiguador de procesos vitales estresantes, sino que 
también enfatiza en la valoración cognitiva (sentirse querido, valorado) que el individuo 
hace, al sentirse que pertenece a una red de comunicación y apoyo mutuo (Aranda y Pando, 
                                                 
15 Vaux (1988) citado por Martos, Pozo y Alonso (2010) Enfermedades crónicas y adherencia terapéutica: 
Relevancia del Apoyo Social.     
16 Durá, E. y Gracés, J. (1991)   La teoría del apoyo social y sus implicancias par el ajuste psicosocial de los 
enfermos oncológicos.  
17 Aranda, C. y Pando, M. (2013) Conceptualización del apoyo social y de las redes de apoyo social.  
18 Martos, M., Pozo, C. y Alonso, E. (2010) Enfermedades crónicas y adherencia terapéutica: Relevancia del 
apoyo Social. Universidad de Almería 
19 Durá, E. y Gracés, J. (1991)   La teoría del apoyo social y sus implicancias par el ajuste psicosocial de los 
enfermos oncológicos.  
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2013; Martos, Pozo y Alonso, 2010). Estos primeros trabajos son fundamentan al apoyo 
social como variable protectora de las consecuencias negativas físicas y psicológicas al 
enfrentar situaciones estresantes como pérdidas, enfermedades, problemas económicos, etc.  
(Gracia, 1997; Yanguas, 2006).20 21  
 
 Es a partir de este punto que el concepto de apoyo social obtiene el reconocimiento de la 
comunidad científica y empieza a fortalecerse, cobrando importancia en la investigación e 
intervención, por lo que hoy en día es incluida en la agenda de salud pública de muchos 
países.  
 
2.2. DEFINICION DEL APOYO SOCIAL 
 El constructo de apoyo social desde su origen hasta la fecha ha sido difícil definirlo pues 
cada investigador autor tiene sus propias concepciones por lo que llegar a un consenso 
sobre su definición sigue siendo aún una tarea difícil. A mi parecer, una aproximación a su 
conceptualización estaría guiada por reconocer que es un concepto interactivo, complejo y 
dinámico, un  metaconstructo22,  aunque Felton y Shinn prefieran describirlo de manera 
simple refiriéndose a este como transacciones entre personas23. 
 
 Una de las primeras definiciones lo considera como “el grado de satisfacción de las 
necesidades sociales básicas (afecto, estima, pertenencia, etc.) a través de su interacción 
con otros individuos (pg.234)”24. A esta definición Thoits (1982) citado por Gallardo 
(2013)25 la completa cuando menciona que “estas necesidades pueden ser satisfacerse 
mediante la provisión de ayuda socio-emocional (afecto, simpatía, comprensión y estima de  
                                                 
20 Gracia, E. (1997) El apoyo social en la intervención comunitaria. Paidós. Barcelona-España.  
21 Yanguas, J. (2006) Análisis de la Calidad de Vida relacionada con la salud en la vejez desde una 
perspectiva  multidimensional. Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO). ARTEGRAF, S.A. 
Madrid, España. 
22 Vaux (1988) citado por Aranda, C. y Pando, M. (2013) Conceptualización del apoyo social y de las redes 
de apoyo social.  
23 Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo Veintiuno de España Editores, 
S.A. España. 
24 Kaplan, Cassel y Gores (1977) citado por Aranda, C. y Pando, M. (2013) Conceptualización del apoyo  
social y de las redes de apoyo social. 
25 Gallardo  (2013) Apoyo social y etnicidad en personas mayores de la región de Arica y Parinacota-Chile: 




otros significativos), o por la provisión de ayuda instrumental (información, ayuda con el 
trabajo, en las tareas, en lo económico, etc.)”.  Gottieb (1983) refiere que es “la información 
verbal y no verbal, ayuda tangible o accesible dada por los otros o inferida por su presencia 
y que tiene efectos conductuales y emocionales beneficiosos en el receptor (pg.235)”26. 
Como estas definiciones destacan a la satisfacción que percibe el individuo respecto a la 
ayuda proporcionada, pero esta última definición resalta el papel protector que al parecer 
tiene el apoyo social. 
 
 Una de las definiciones de apoyo social más empleada y revisada por los investigadores es 
la de Lin, Dean y Ensel (1986) quienes nos propone que es “un conjunto de provisiones 
expresivas o instrumentales –percibidas o recibidas- proporcionadas por la comunidad, las 
redes sociales y las personas de confianza”27 28, posteriormente amplia estas ideas 
expresando que “estas provisiones se pueden producir en situaciones cotidianas o de crisis”.  
 
 Es importarte mencionar también la definición de Sánchez (1991) pues nos dice “el apoyo 
social es algo personal y subjetivo, mientras que las redes de apoyo social analizan la 
estructura social que la componen, siendo esta más objetiva”29, estas ideas recogerían ya lo 
que serían las dimensiones del apoyo social como sus perspectivas funcionales y 
estructurales, temas que veremos más adelante.  
 
 Muchos investigadores al momento de conceptualizar al apoyo social usan como referencia 
a Lin, Dean y Ensel, pues consideran su propuesta como integradora y con una descripción 
completa de este constructo30, por este motivo se trabajará con esta propuesta.  
 
 
                                                 
26 Gottieb (1983) Aranda, C. y Pando, M. (2013) Conceptualización del apoyo social y de las redes de apoyo 
social. 
27 Aranda, C. y Pando, M. (2013) Conceptualización del apoyo social y de las redes de apoyo social. Pg. 235 
28  Martos, M., Pozo, C. y Alonso, E. (2010) Enfermedades crónicas y adherencia terapéutica: Relevancia del 
apoyo Social. Universidad de Almería. Pg.20 
29 Aranda, C. y Pando, M. (2013) Conceptualización del apoyo social y de las redes de apoyo social. Pg. 236 
30 Martos, M., Pozo, C. y Alonso, E. (2010) Enfermedades crónicas y adherencia terapéutica: Relevancia del 
apoyo Social. Universidad de Almería. Pg.20 
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2.3. NIVELES  DE ANALISIS 
 Diversos autores concuerdan con la propuesta de que existen tres niveles de análisis del 
apoyo social y que se presentan según el contexto donde se dé: a nivel macro-social o 
comunitario, meso o de redes sociales y a nivel micro o de relaciones íntimas (Barrón, 
1996)31,  es decir, es hay “una serie de círculos internos y externos, concéntricos en donde 
la familia nuclear constituye el circulo más pequeño, los familiares y amigos dos más, y, tal 
vez los compañeros de trabajo y otras personas el circulo exterior”32, también se menciona 
que es “la ayuda accesible a un sujeto a través de los lazos sociales de otros sujetos, grupos 
y comunidad global”33, y una idea más íntima nos dice que el apoyo es “proporcionado por 
los grupos primarios más relevantes para el individuo”34. Estas propuestas reflejan 
claramente los contextos donde se presenta el apoyo social, que ahora pasamos a describir: 
 
 A nivel macro-social o comunitario, es el más externo y amplio, aquí el 
apoyo genera en el individuo una sensación de pertenencia  e integración a su 
comunidad, tomándose como  medidas “el estado civil, la pertenencia a 
asociaciones comunitarias, clubs, etc.”35. 
 
  A nivel meso o de redes sociales, es relativamente amplio y se encuentran 
todos los contactos que mantiene el  individuo  con otras personas (amigos, 
compañeros de trabajo, parientes, etc.) y se caracteriza por vínculos de unión y de  
afecto aunque sea de forma indirecta36 37, en este nivel se considera las propiedades  
 
 
                                                 
31 Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo Veintiuno de España Editores, 
S.A. España. 
32 Lemos y Fernández (1990) citado por Aranda, C. y Pando, M. (2013) Conceptualización del apoyo social y 
de las redes de apoyo social.Pg. 236 
33 Lin, Dean y Ensel (1981) citado por Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. 
Siglo Veintiuno de España Editores, S.A. España. 
34 Cassel (1976) citado por Gallardo  (2013) Apoyo social y etnicidad en personas mayores de la región de 
Arica y Parinacota-Chile: una propuesta para la intervención en trabajo social. Pg.68 
35 Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo Veintiuno de España Editores, 
S.A. España. Pg.12. 
36 Martos, M., Pozo, C. y Alonso, E. (2010) Enfermedades crónicas y adherencia terapéutica: Relevancia del 
apoyo Social. Universidad de Almería. 
37
 Gracia, E. (1997) El apoyo social en la intervención comunitaria. Paidós. Barcelona-España.  
 88 
 
de las redes: “densidad, tamaño y homogeneidad, entre otras”38. 
 
 A nivel micro o de relaciones íntimas, es el más significativo, pues se 
encuentra a la familia, donde se dan los vínculos más íntimos y de confianza, se 
espera sentimientos de reciprocidad y ayuda mutua, por lo que se considera como el 
nivel con más influencia en la salud y bienestar del individuo. 
 
Estos tres niveles que hemos descrito no son independientes, sino que están 
interconectados, “emergiendo de cada nivel superior las relaciones del nivel inferior”39.  
 
2.4. PERSPECTIVAS DEL APOYO SOCIAL 
Perspectiva Estructural 
 La perspectiva estructural, es considerada como “un conjunto de vínculos que el individuo 
establece con las personas que le rodean”40 algunos autores la entienden como la cantidad 
de relaciones sociales  o número de personas con las que contaría el individuo para que le 
pudieran prestar ayuda, por lo que se centra básicamente en un análisis objetivo sobre las 
redes que poseería y mantendría, como afirmaría Barrón (1996) se considera todos los 
contactos que el sujeto mantiene, ignorando los conflictos que podrían estar asociados entre 
estos, es decir, no se analizan las funciones que mantendrían estas  redes,  sino se centraría 
más en un análisis de las características de la red pero desde un punto de vista descriptivo41. 
 
  Muchos investigadores prefieren hacer una clara diferenciación entre los términos redes 
sociales y apoyo social, pues si bien es cierto forman parte de un mismo grupo, tienen 
implicaciones diferentes. La Red Social, es entendida  como el número de personas 
cercanas con las que se vincularía y relacionaría el individuo, es decir, se basa en relaciones 
                                                 
38 Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo Veintiuno de España Editores, 
S.A. España. Pg.12 
39 Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo Veintiuno de España Editores, 
S.A. España. Pg.12 
40 Parks, 2007, citado por Martos, M., Pozo, C. y Alonso, E. (2010) Enfermedades crónicas y adherencia 
terapéutica: Relevancia del Apoyo Social. Universidad de Almeria. Pg. 73 
41 Martos, M., Pozo, C. y Alonso, E. (2010) Enfermedades crónicas y adherencia terapéutica: Relevancia del 
apoyo Social. Universidad de Almería 
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interpersonales. Mientras que el Apoyo Social, estaría referido a la calidad de apoyo 
proporcionado por la red y como esta podría ayudar a mejorar la situación del individuo. Se 
entiende entonces que el poseer una red social, no necesariamente implica que el individuo 
tenga apoyo social, pues en ocasiones la misma red social podría ser portadora de conflictos 
entre sus miembros, lo que denominaron como el “estrés asociado a la red”42.  
 
 El análisis descriptivo de la perspectiva estructural estaría dado de forma objetiva, al usar 
características globales como el tamaño de la red, densidad, reciprocidad y homogeneidad. 
 
 Tamaño de la red.-  estaría conformado por todas aquellas personas con la que 
mantiene contacto el individuo y forman parte importante en su vida. 
 Densidad.-  está basada en la relación que mantienen los miembros de la red del 
individuo, es decir, el grado de interconexión entre ellos, independiente de la 
relación que manejen con la persona central. 
 Reciprocidad.- mide los intercambios equitativos entre el individuo y su red, se 
espera que sean reciprocas las partes, además de ser “un elemento importante en el 
funcionamiento normal de una red”43.  
 Homogeneidad.- es entendida como el grado de semejanza e igualdad que poseen 
los miembros de la red en cuanto a características comunes: actitudes, experiencias, 
valores, etc. 
Perspectiva Funcional  
Esta perspectiva es de tipo cualitativo, pues hace un análisis funcional del sistema de apoyo 
del individuo, por lo general, este es informal (familiares, amigos, vecinos, etc.); analizando 
también el intercambio que llevan a cabo entre sí. Además considera la percepción que 
tiene el individuo acerca del apoyo recibido y percibido.  
 
 Aclarado los criterios que toma la perspectiva funcional, es importante resaltar lo 
mencionado por Barrón (1996) quien refiere que hay que distinguir 1) entre los recursos 
                                                 
42 Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo Veintiuno de España Editores, 
S.A. España. Pg.12 
43 Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo Veintiuno de España Editores, 
S.A. España. Pg.15 
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que se intercambian en las transacciones y, 2) las funciones que cumple el apoyo. “En 
cuanto a los recursos estos pueden ser materiales (comida, dinero, objetos, ayuda en alguna 
tarea doméstica, etc.) como simbólicos (cariño, aceptación, empatía, vinculación, consejo, 
etc.)”44. Sobre las funciones que cumpliría el apoyo suelen existir diferentes propuestas, 
pero la más aceptada es la que propone la misma autora: 
 
 Apoyo emocional: seria aquel donde el individuo se siente querido, es decir, puede 
contar con la posibilidad de recibir amor y afecto, se siente aceptado, respetado y 
valorado, así mismo, sabe que cuenta con otras personas que le pueden proporcionar 
cuidado y seguridad, además de tener la posibilidad de compartir sus emociones, 
sentimientos, necesidades, miedos, anhelos, etc. Por lo que muchos autores 
coinciden en considerar a este tipo de apoyo como uno de los factores protectores de 
la salud y el bienestar del individuo.   
 
 Apoyo material o instrumental: es el apoyo relacionado con el préstamo material y 
tangible (dinero,  objetos, etc.)  como de acciones (ayudar en casa) por parte de la 
red, que obtener una ayuda directa y que le sirvan al individuo para mantener y 
mejorar una determinada situación. Se hace énfasis en mencionar que este apoyo 
solo será efectivo cuando el individuo percibe la ayuda recibida como la apropiada 
y esperada por él. 
 
 Apoyo informacional: es entendida como cualquier aporte de información, 
recomendación, consejo, guía relevante que permita al individuo afrontar y manejar 
de la mejor manera  un problema.  
 
Perspectiva Contextual  
 Esta perspectiva del apoyo social, se encarga de analizar los contextos donde el individuo 
recibirá el apoyo, los que tienen mucha importancia al estar relacionados con la salud y el 
                                                 
44 Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo Veintiuno de España Editores, 
S.A. España. Pg.15 
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bienestar de los individuos y en donde se involucran tanto los dadores del apoyo como el 
individuo que lo recibe. 
 
Estos aspectos contextuales involucrados serian45:  
 
 Características de los participantes: ambas partes involucradas en la transacción 
del apoyo, tanto el dador como el receptor, presentan características específicas 
(personalidad, habilidades sociales, disposición, roles, etc.) que podrían influir 
en los efectos positivos o negativos que tendría el apoyo. Es decir, un recurso 
material o simbólico (dinero, consejo o ayuda en alguna tarea) brindado por una 
persona “x” podría ser tomada como adecuada, pero el mismo recurso puede ser 
visto como inaceptable o inadecuada si proviniese de otra persona.  
 
 Momento en que se da el apoyo: una situación estresante va cambiando a 
medida que se maneja o no dicho estrés, pudiendo aumentar o disminuir, por lo 
que la efectividad del apoyo también dependería del momento en que este se 
brinde.  
 
 Duración: la capacidad de mantener al apoyo al individuo por periodos 
prolongados es crucial, en especial en situaciones que requieren afrontar 
problemas crónicos Hernández, S. (2002)46.  
 
 
 Finalidad: “la efectividad del apoyo social depende, tal y como proponen Cohen 
y McKay (1984), de la adecuación entre el apoyo que se da y las necesidades 
suscitadas por el problema concreto”47.  
                                                 
45 Cohen y Syme (1985) citados por Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo 
Veintiuno de España Editores, S.A. España. Pg.18-19 
 
46 Hernández, S. (2002) La otra cara de la inmigración: necesidades y sistemas de apoyo social. Universidad 
Almerienses. Tesis doctoral. Universitas Almeriensis. Pg. 77 
47 Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo Veintiuno de España Editores, 




2.5.  DIMENSIONES DEL APOYO SOCIAL 
 
Al igual que el concepto de apoyo social, las dimensiones de apoyo social aún siguen 
siendo un tema de discusión para muchos investigadores al momento explorar sobre este 
constructo, algunos se centran más en la importancia del apoyo social recibido y otros en el 
apoyo social percibido. Pero lo que sí parecen es coincidir en la importancia de ambos al 
momento de explicarnos su influencia positiva sobre la salud y bienestar de las personas.     
 
Si analizamos el concepto de apoyo social que manejaremos, observamos como  Lin, 
Dean y Ensel, operan la complementariedad de estas variables al decir que “el apoyo social 
son provisiones instrumentales y/o expresivas, reales y percibidas…”. Se entiende por 
apoyo social recibido todo soporte real que se producen entre una persona y un individuo 
que necesita ayuda, y que puede ser evaluado en retrospectiva “al preguntarle al individuo 
sobre el apoyo concreto que recibió en un momento determinado”48 . 
  
El apoyo social percibido, es relacionado con la percepción que tiene el individuo de 
sentirse amado y querido, además de creer que cuenta con personas que le podrán ofrecer la 
ayuda requerida de llegar a necesitarla. Investigadores como Cobb, ser enfatizan que el 
apoyo social son creencias que tiene el individuo de que lo cuidan, lo aman, lo estiman y lo 
valoran, además de sentir que pertenece a una red de comunicación y apoyo mutuo, estas 
ideas reflejan claramente el componente cognitivo, pues estarían marcados por las 
subjetividad del individuo49. 
 
En definitiva, es importante destacar a ambas dimensiones para poder lograr un completo 
entendimiento sobre el apoyo social, pues ambas ayudan a incrementar el bienestar. Por 
más que en ocasiones apoyo social recibido y percibido pueden ser inconsistentes, ya que 
un individuo podría contar con apoyo real, pero este no lo percibiría como tal, y forma 
inversa no contar con apoyo real, pero tener la percepción de poseerlo, aunque no se reciba 
                                                 
48 Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo Veintiuno de España Editores, 
S.A. España. Pg.20 




realmente. Lo ideal sería “que existiese realmente el apoyo y lo persona lo percibiera así”50. 
Debido a todas estas disyuntivas se justificarían la distinción que se hace entre ambas 
dimensiones del apoyo social.  
 
2.6.  FUNTES DE APOYO SOCIAL 
 
El apoyo social procede de fuentes formales e informales: 
 
 Apoyo informal: esta formadas por las todas las personas cercanas al individuo 
(amigos, vecinos y principalmente la familia), con los que comparte y en donde se 
da intercambios recíprocos de apoyo emocional, instrumental e informacional. 
Aquí estos sujetos carecen de formación profesional especializada para ofrecer 
ayuda, pero han obtenido conocimientos basados en experiencias personales 
cotidianas, que comparten con aquellos que la necesitan. Estos grupos de apoyo 
social no son remunerado pero cumplen una labor importante en la vida de los 
individuos. 
 Apoyo formal: está dado institución pública o privada, centros de día, ayuda 
profesional, grupos de autoayuda, etc. donde se da la participación de 
profesionales especializados y capacitados en el tema, por lo general dicho trabajo 
forma parte del logro de metas propuestas por entidades burocráticas, por lo que el 
apoyo se vuelve unidireccional. En ocasiones, este es menos accesible a los 
individuos, porque generalmente implica tiempo para conseguir la atención en una 
institución pública o privada,  además que esta información o consejo que 
recibiríamos pudiera tener un costo económico. 
 
Ambas fuentes de apoyo son complementarias, a pesar de las diferentes en funciones que 
cumplen, ambas repercute de manera positiva en la salud y bienestar del individuo. 
 
                                                 
50 Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo Veintiuno de España Editores, 




2.7. MODELOS TEORICOS DEL APOYO SOCIAL 
 El apoyo social ha sido trabajado desde diversos modelos teóricos. Una de las propuestas 
más usadas es la de Cohen51, quien considera tres grupos: modelos genéricos, modelos 
centrados en el estrés y modelos de procesos psicosociales. Por su parte Barrón (1996), los 
clasifica en modelos generales del apoyo social y en modelos específicos; el primero van en 
relación con los dos primeros modelos propuestos por Cohen y el ultimo se relaciona con el 
modelo de procesos psicosociales.  
 
 De lo propuesto por Barrón (1996) solo nos centraremos en los modelos específicos, donde 
el apoyo social tiene efectos directos sobre la salud y el bienestar. Estos modelos a su vez 
se dividen en 1) modelos  de  efectos directos o principales,  y 2) modelos de efectos 
protectores o amortiguadores del estrés. Revisemos cada uno de ellos: 
 
 Modelos  de  efectos directos o principales.-  Modelos  de  efectos directos o 
principales.-  predicen una relación directa del apoyo social en la salud y bienestar 
del individuo, donde las interacciones sociales favorecen de manera positiva al 
prevenir o anticipar los estresores. Por lo que se afirma que a mayor apoyo social 
que posea un individuo mayor será su percepción de bienestar.  Cohen, afirma que 
estos “estados psicológicos influyen en la susceptibilidad a la enfermedad física”52, 
los que explica a través de los modelos basados en la información (donde obtiene 
información preventiva que le permita adoptar conductas saludables, evitando 
situaciones de riesgo);   modelos de identidad y autoestima (al sentirse parte de un 
grupo, lo que le brinda seguridad y control sobre su entorno); modelos de influencia 
social (el grupo puede presionar a adoptar comportamientos saludables) y modelos 
de recursos tangibles (la red social puede facilitar diferentes recursos económicos y 
materiales que proporcionen bienestar al individuo). 
 
                                                 
51 Gallardo  (2013) Apoyo social y etnicidad en personas mayores de la región de Arica y Parinacota-Chile: 
una propuesta para la intervención en trabajo social.  
 
52 Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo Veintiuno de España Editores, 
S.A. España. Pg.35 
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 Modelos de efecto protector o amortiguador del estrés.- el apoyo social actúa de 
manera indirecta, pues en situaciones vitales estresantes solo amortiguara el estrés 
del individuo, trata de mantener o mejorar los niveles de bienestar de este, pero que 
en ausencia de estos estresores el apoyo social carecerá de consecuencias positivas 
para la salud53. Entonces el apoyo social puede ayudar a reducir ciertos estresores, 
como permitir el uso de diferentes estrategias de afrontamiento: centrados en el 
problema (al evaluar posibles formas de solución, o reinterpretándolos de forma 
menos amenazante o simplemente enfrentarlos de manera directa), centrados en la 
emoción (al brindar apoyo emocional) y  evitativas (al redirigir sus pensamientos en 
otras actividades), tal como lo mencionara Vaux54. 
 Conviene aclarar que tanto los modelos de efectos directos como los modelos de efectos 
protectores “no tienen por qué ser mutuamente excluyentes”55, pues existe mucha evidencia 
a favor de ambos, aunque no se sabe cuándo  aparecerán los efectos protectores, cuando los 
efectos directos o ambos.   
 
 
CALIDAD DE VIDA 
 
2.9 ORIGEN DEL TÉRMINO  
 Calidad de vida es un término que ha ido evolucionando desde el siglo pasado, surgió 
durante la década de los años 50 y fue vinculado inicialmente al mundo de la industria para 
posteriormente asociarlo al control de productos elaborados56, se extendió a escenarios 
sociopolíticos con implicaciones económicas relacionadas al bienestar del hombre, y 
rápidamente el uso de este término se extendió a otros ámbitos como los económicos, 
                                                 
53 Martos, M., Pozo, C. y Alonso, E. (2010) Enfermedades crónicas y adherencia terapéutica: Relevancia del 
apoyo Social. Universidad de Almería. 
54 Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo Veintiuno de España Editores, 
S.A. España.  
55 Barrón, A. (1996) Apoyo Social: Aspectos teóricos y aplicaciones. Siglo Veintiuno de España Editores, 
S.A. España. Pg.43 
56 Fernández Garrido, J. (2009) Determinantes de la calidad de vida percibida por los ancianos de una 




filosóficos y hasta políticos, siendo usado el presidente de los Estados Unidos Lindon 
Jonson en 1964.  
 
 Como se observa el término “Calidad de vida” ha sido usado en diferentes contextos 
profesionales, para la década de los 60 empieza a tener una noción sensibilizadora. Surge 
un creciente intereses por el bienestar humano en sociedades industrializadas,  generando 
que se optimice las condiciones de vida de las personas. Y para los 70 la calidad de vida era 
concebida como “un concepto integrador multidimensional que comprende todas las áreas 
de la vida, haciendo referencia tanto a condiciones objetivas como a componentes 
subjetivas”57.  
 
 Posteriormente, las ciencias médicas van acogiendo este término, uniéndolo al ámbito de 
los cuidados como al de atención en salud. En los años 80 el uso de esta palabra se hace 
más frecuente por parte de profesionales médicos y en publicaciones científicas, desde 
donde se extiende rápidamente “a la psicología y sociología, en un intento de desplazar a 
otros términos de uso frecuente, pero más difíciles de operativizar, como el bienestar y la 
felicidad”58, estos últimos usados para valorar las consecuencias de  enfermedades o de 
algunos tratamientos. Las producciones científicas posteriores evidenciarían un 
acogimiento del término calidad de vida, en áreas socio-comportamentales, pues si 
inicialmente eran de 10 a 1 en favor de la medicina, luego se invertirían totalmente a corte 
de tipo psicosocial.   
 
 La valoración inicial que hacían las ciencias médicas a la calidad de vida, se relacionaban 
con el cuidado de la salud personal, para ir ampliándose posteriormente hacia la 
preocupación por la salud e higiene públicas. El termino calidad de vida, ha estado en 
constante evolución, inicialmente estuvo más relacionado a los derechos humanos, 
laborales y ciudadanos, luego con la capacidad de acceso a los bienes económicos, y 
                                                 
57 Gomez-Vela y Sabeh (2000) citado por Grau (2011) Evaluación evolitiva de la salud percibida según las 
etapas del cambio del modelo transteórico en el tabaquismo. 
 
58 Moreno y Ximenez (1996)  citado en Fernández Garrido, J. (2009) Determinantes de la calidad de vida 
percibida por los ancianos de una residencia de tercera edad en dos contextos socioculturales diferentes, 




finalmente se relacionó con las necesidades y experiencia del individuo dentro de su vida 
social, actividades cotidianas como con su propia salud.  
 
 Hoy en día el concepto de calidad de vida llega a formar parte de nuestro vocablo 
cotidiano, siendo acogido por diversas instituciones nacionales e internacionales que lo 
consideran como un eje principal para cuestiones de salud y envejecimiento al ser “es un 
factor constitutivo del desarrollo humano de las personas y de los pueblos, por lo tanto es 
necesario propiciarla en forma continua y efectiva (pg.14)”59.  Ya no solo se busca vivir 
más años, sino llegar a vivirlos con una mejor perspectiva de vida, que mejore sus 
condiciones físicas, sociales y mentales.  
 
2.10. DEFINICIÓN DE CALIDAD DE VIDA 
 
 Ahora que el término “Calidad de Vida” está más vinculada al área de la salud, 
encontramos que numerosos autores han tratado de explicarla y entenderla, la mayoría 
concluye que es un fenómeno social complejo y multidimensional. La OMS (1994) nos 
dice que “es la percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el 
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus 
objetivos, sus expectativas, sus normas, y sus inquietudes”. Estas ideas denotan  la 
complejidad  del tema pues se vinculan con diversas facetas como la salud física, el estado 
psicológico, su grado de independencia, sus relaciones sociales, los factores ambientales y 
sus creencias personales. 
 
 En esta misma línea encontramos la siguiente definición “la calidad de vida se puede 
definir en base a cuatro modelos conceptuales de calidad de vida: 1) la calidad de las 
condiciones de vida de una persona, 2) la satisfacción experimentada por la persona con 
dichas condiciones vitales, 3) la combinación de componentes objetivos y subjetivos, es 
decir, la calidad de las condiciones de vida de una persona junto a la satisfacción que esta 
                                                 
59 Botero de Mejía y Pico (2007). Calidad de vida relacionada con la Salud (CVR) en adultos mayores de 60 
años: Una aproximación teórica. Hacia la Promoción de la Salud 
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experimenta y, 4) la combinación de las condiciones de vida y la satisfacción personal, 
ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales”60.  
 
 Algunos de las investigadores le dan énfasis a la subjetividad del sujeto como punto clave 
para entenderla, como por ejemplo aquella que nos dice “la calidad de vida no es realmente 
el reflejo de las condiciones de los escenarios físicos, interpersonales y sociales, sino como 
dichos escenarios son evaluados y juzgados por el individuo”61. O esta otra que a manera de 
síntesis reafirma a la anterior al expresarnos que “la satisfacción con la vida es un indicador 
de bienestar y, por tanto, un indicador subjetivo de calidad de vida”62, que afirma esta 
autora se vincularía con la felicidad, la cual es entendida fin último hacia el que tiende el 
ser humano. 
 
 Desde perspectivas más integradoras la definen como “un concepto útil tradicionalmente 
unido a la salud y a los estados funcionales, como el resultado de la compleja interacción 
entre factores objetivos y subjetivos; los primeros constituyen las condiciones externas 
(económicas, sociopolíticas, culturales, ambientales, etc.) que facilitan o entorpecen el 
pleno desarrollo del hombre. Los factores subjetivos están determinados en última instancia 
por la valoración que el sujeto hace de su propia vida en función del nivel de satisfacción 
que alcanza en las esferas o dominios más importantes de su vida”63, esta propuesta se ve 
reafirmada cuando se señala que “la interacción entre lo subjetivo y objetivo, es lo que  
determina la calidad de vida humana”64, aunque que habría que resaltan la importancia de 
la autonomía del individuo en las actividades de la vida cotidiana como un factor 
                                                 
60 Felce y Perry (1995) tomando por Fernández Garrido, J. (2009) Determinantes de la calidad de vida 
percibida por los ancianos de una residencia de tercera edad en dos contextos socioculturales diferentes, 
España y Cuba. Pg. 123. 
 
61 Andrews y Whitney (1976) citado por Bugallo (2013).  La Calidad de vida de los sujetos usuarios de 
  los servicios de un centro social de Personas mayores. Pg. 36 
62 Cuervo-Arango (1993)  La Calidad de vida. Juicios de satisfacción y felicidad como indicadores   
actitudinales de bienestar 
63 García Riaño (1991) citado por Flores-Villavicencio, Vega y González (2011) Condiciones sociales y 
calidad de vida en el adulto mayor: Experiencias de México, Chile y Colombia. Pg. 87 
64 Bobes, Gonzales, Bousoño y Suárez (1993) Desarrollo del concepto histórico de calidad de vida. 
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importante65.  Estas opiniones acercan a la calidad de vida al modelo biopsisocial, donde 
los ejes constituyentes serían la felicidad, la satisfacción con la vida y el bienestar.  
 
2.11.CARACTERISTICAS DEL CONCEPTO CALIDAD DE VIDA  
 
 Bugallo (2013)66, destaca las características del concepto calidad de vida, y nos afirma que:    
- Es un concepto subjetivo, ya que cada ser humano tiene su concepto propio sobre la 
vida y sobre la calidad de vida y la felicidad. 
- Es un concepto universal: Las dimensiones de la calidad de vida son valores 
comunes en las diversas culturas.  
 
- Es un concepto holístico: La calidad de vida incluye todos los aspectos de la vida, 
repartidos en las tres dimensiones de la calidad de vida, según explica el modelo 
biopsicosocial, es decir, el ser humano es un todo.  
 
- Es un concepto dinámico: Dentro de cada persona, la calidad de vida cambia en 
periodos cortos de tiempo; unas veces somos más felices y otras menos.  
 
- Existe una interdependencia entre las dimensiones que conforman al concepto: Los 
aspectos o dimensiones de la vida están interrelacionados, de tal manera que cuando 
una persona se encuentra mal físicamente o está enferma, le repercute en los 
aspectos afectivos o psicológicos y sociales.  
 
2.12. DIMENSIONES DE LA CALIDAD DE VIDA   
 
 Desde sus orígenes este término estuvo asociado a las condiciones de vidas de las personas 
(alimentación, vivienda, etc.) que determinaban su calidad de vida, y era considerado como 
un indicador objetivo. Con su evolución desde las ciencias médicas y posteriormente a la 
                                                 
65 Ruiz y Pairdo  (2005) Calidad de vida relacionada con la salud: definición y utilización en la práctica 
médica. 




ciencias sociales, es que se empieza a considerar la presencia de un indicador subjetivo, 
este no solo estaría dado por el estado de salud de la persona, basándose en parámetros 
clínicos, sino que también estaría involucrando la percepción del sujeto y como su 
experiencia influye en su vida cotidiana y en su propia salud, este último indicador ha 
venido cobrando cada vez más importancia. 
 
 En efecto, la bi-dimensionalidad del término de calidad de vida, lo han descrito como “la 
transición de un primer momento de condiciones objetivas, de tipo económico y social, 
para en un segundo momento contemplar elementos subjetivos, que involucrarían 
únicamente al sujeto”67.  
 
 Por estas razones es que muchos investigadores afirman que la calidad de vida, está 
constituida por múltiples facetas en la vida del individuo como de situaciones en las que 
puede estar inmerso. Surgiendo la necesidad de hablar de dimensiones de calidad de vida, 
uniéndola a través de dos elementos, objetivo-subjetivo, tanto en la definición como en la 
evaluación. Idea que parece consensuarse en los últimos años, aceptándose la compleja 
interacción entre los factores objetivos y subjetivos considerándola así “un concepto 
multidimensional, con alto grado de subjetividad pero condicionado quizá decisivamente 
por aspectos puramente objetivos de la vida de los individuos: condiciones ambientales, 
sociales, económicas, afectivas, sanitarias, etc.”68, como factores influyentes en la calidad 
de vida. 
 
 Parece necesario que “el concepto de calidad de vida contenga elementos subjetivos, o sea 
de valoración, juicio o sentimiento sobre salud percibida, satisfacción social, necesidades 
culturales, valoración del entorno, servicios de salud y sociales percibidos; y elementos 
objetivos o de medición real sobre la calidad ambiental, la disponibilidad de servicios de 
salud y sociales, la salud objetiva (valoración), el apoyo social, y factores culturales” 69. 
                                                 
67 Arostegui (1998) tomado por Bugallo-Carrera (2013).  La Calidad de vida de los sujetos usuarios de los 
servicios de un centro social de Personas mayores.  
68 Sancho y Vega (2004) citados por Rubiño (2007) Calidad de Vida en Pacientes con Insuficiencia Renal 
Crónica Sometidos a Hemodiálisis: Influencia de las variables de personalidad y modos de afrontamiento. 
Pg.53. 
69 Maya (2003). Componentes de la calidad de vida en adultos mayores 
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Estas ideas expresan que la evaluación de la calidad de vida es amplia, variada y 
multidimensional, compuesta tanto por elementos subjetivos y objetivos.  
 
 Por la revisión hecha, queda claro que la calidad de vida posee componentes 
multidimensionales, su parte objetiva estará comprendida por diversas variables (socio-
económicas, afectivas, sanitarias, etc.) que estarían involucradas de manera directa con el 
sujeto, que son tangibles para él y para las personas que le rodean; y estas a su vez 
determinará e influirá al componente subjetivo, modificando de manera positiva o negativa 
la percepción que tenga el individuo sobre la situación que está viviendo, pudiendo 
interpretarla como una mala situación a pesar de contar con elementos objetivamente 
favorables, o también pudiendo ocurrir lo contrario.  Es por eso, que desde su bipolaridad, 
podemos explicar cómo dos personas con una misma estado situación –económica, 
familiar, de salud- (valoración objetiva), tienen diferente percepción personal de la misma 
(valoración subjetiva). Por ello es necesario hablar de la influencia mutua de estas dos 
dimensiones objetivas y subjetivas. 
 
2.13. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 
 
 Los significativos avances tecnológicos y científicos han aumentado la esperanza de vida, 
mejorado la prevalencia de enfermedades crónicas e incapacitantes, para las cuales no 
existe una curación total y donde “el objetivo del tratamiento es atenuar o eliminar 
síntomas, evitar complicaciones y mejorar el bienestar de los pacientes, lleva a que las 
medidas clásicas de resultados en medicina (mortalidad, morbilidad, expectativa de vida) 
no sean suficientes para evaluar la calidad de los servicios de salud”70. Bajo estas 
circunstancias, es que en la última década del siglo pasado, se acuña el termino de Calidad 
de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), el cual no solo considera las medidas objetivas 
de salud del paciente sino que le da mayor relevancia a la percepción del paciente sobre su 
salud, es decir, la vivencia que tiene de las limitaciones que le provocan algunas 
                                                 
70 Botero de Mejía y Pico (2007). Calidad de vida relacionada con la Salud (CVR) en adultos mayores de 60 
años: Una aproximación teórica. Hacia la Promoción de la Salud. Pg.16 
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enfermedades o tratamientos médicos. Este nuevo término agrega a las evaluaciones que se 
hacen sobre la salud objetiva, la percepción que tiene los usuarios sobre su bienestar.  
 En este nuevo contexto surgen definiciones que nos hablan de la Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud (CVRS) como “la percepción que tiene el paciente de los efectos 
de una o varias enfermedades, o de los tratamientos, o de las condiciones de vida”71  “que 
provocan limitaciones en las actividades personales y sociales cotidianas, del bienestar 
psicológico y de otros aspectos del día a día de las personas y de su calidad de vida global 
juzgada por el propio individuo”72. 
 
 Una de las definiciones más aceptadas CVRS es  “la percepción subjetiva, influenciada por 
el estado de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para 
el individuo” 73y que se “relaciona con el grado de satisfacción que tiene la persona con su 
situación física, su estado emocional, su vida familiar, amorosa, social así como el sentido 
que le atribuye a su vida, entre otras cosas”74.  
 
 Como vemos el término de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) incorpora 
esencialmente la percepción de persona, al ser eminentemente una valoración subjetiva y 
cuya evaluación únicamente es capaz de realizarla el propio sujeto, este será quien 
determine su estado de salud.  
 
 En efecto, existirían tres aspectos que parecen determinantes al hablar de Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud (CVRS), según lo mencionado por Yanguas (2006)75:  
 
1) El impacto en la calidad de vida se debe a una enfermedad o un tratamiento;  
                                                 
71 Gómez-Vela (2000) tomado por Grau (2011) Evaluación evolitiva de la salud percibida según las etapas del 
cambio del modelo transteórico en el tabaquismo. Pg.64 
72 Lawton (2001) citado por Fernández Garrido (2009) Determinantes de la calidad de vida percibida por los 
ancianos de una residencia de tercera edad en dos contextos socioculturales diferentes, España y Cuba. Pg. 
126. 
73 Schumaker y Naugton(1996) citados por Botero de Mejía y Pico (2007). Calidad de vida relacionada con la 
Salud (CVR) en adultos mayores de 60 años: Una aproximación teórica. Hacia la Promoción de la Salud. 
Pg.17. 
74 Botero de Mejía y Pico (2007). Calidad de vida relacionada con la Salud (CVR) en adultos mayores de 60 
años: Una aproximación teórica. Hacia la Promoción de la Salud. Pg.17. 
75 Yanguas (2006) Análisis de la Calidad de Vida relacionada con la salud en la vejez desde una perspectiva  
multidimensional. Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO).  
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2) Los efectos de esa enfermedad o tratamiento son la disminución en la ejecución 
“normal” de las actividades del individuo y la reducción de su bienestar; y  
3) Los juicios sobre calidad de vida relacionada con la salud únicamente pueden ser 
realizados por el propio individuo.  
 
2.14. MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 
(CVRS) 
 
 La calidad de vida es un concepto relativamente nuevo en la evaluación de la salud, existe 
un amplio consenso que afirma que es un concepto multifactorial, numerosos 
investigadores han tratado de resolver algunos problemas metodológicos76 para poder 
valorar adecuadamente esta variable. 
 
 En este contexto, una de las mayores innovaciones en la evaluación de la Calidad de Vida, 
ha sido la incorporación de la medida de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
(CVRS), definida como “la medida que modifica el valor asignado a la duración de la vida 
en función de la percepción de las limitaciones físicas, psicológicas, sociales y de 
disminución de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y las 
políticas de salud”77, por lo que resulta importante el comprender la percepción del paciente 
sobre su estado de salud78, pues esta incluye aspectos que contribuyen a que el individuo 
perciba un grado de bienestar o malestar con su vida y su salud79.   
 
 Como vemos la medición de la CVRS es importante para entender el grado disfrute de las 
personas respecto a su vida, recordemos que hoy en día no solo nos interesa vivir más, sino 
poder vivir mejor, es decir, tener una adecuada calidad de vida.  
 
 El propósito fundamental de la utilización y medición de la CVRS consiste en 
proporcionar una evaluación más comprensiva, integral y valida del estado de salud de un 
                                                 
76 Velarde-Jurado y Ávila-Figueroa (2002) Evaluación de la calidad de vida 
77 Bugallo (2013).  La Calidad de vida de los sujetos usuarios de los servicios de un centro social de Personas 
mayores. Pg.43 
78 Badia y Lizán (2003) Estudios de calidad de vida. Atención Primaria, 5ed. 
79 Gonzáles-Celis (2006) Calidad de vida en el adulto mayor.  Pg.369 
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individuo o grupo, y una valoración, más precisa de los posibles beneficios y riesgos que 
pueden derivarse de la atención médica (Badia y Lizán,2003). 
 
 En la mayoría de instrumentos utilizados para la medida de la calidad de vida relacionada 
con la salud se destacan tres elementos (Badía, 1995):  
 
1) La importancia del estado funcional (físico, social y mental) en la 
multidimensionalidad del concepto;  
2) La subjetividad de la aproximación a la medición del estado de salud, y 
3) La obtención de un número que represente la preferencia por el estado de salud. 
 
 Existen diversos métodos e instrumentos para medir la calidad de vida, los cuales se han 
desarrollado a partir de tres tradiciones de investigación. Mencionaremos solo una de ellas, 
la desarrollada por la Organización Mundial de la Salud (OMS), quien conformo un comité 
“The WHOQOL Group” en 1995, integrada por un grupo multicultural de expertos que 
buscaba poner fin a las discrepancias del concepto Calidad de Vida. El objetivo de este 
comité fue desarrollar un instrumento internacional de medición de la calidad de vida que 
permitiese a la organización “reafirmar su compromiso con la promoción de un enfoque 
holístico de la salud y el cuidado de la salud” (WHOQOL, 1995 citado por Rojas, 2014). 
Estos instrumentos WHOQOL-100 y WHOQOL-BREF (su versión abreviada) son 
producto de un trabajo empírico de comités y centros colaborativos de expertos 
internacionales, que han sido validados simultáneamente en distintas culturas.  
 
2.15. CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE CVRS 
 
 Una de las propuestas con mayor aceptación en el campo académico es la que clasifica a 
los instrumentos de medida de CVRS, en genéricos y específicos80:  
 
                                                 
80 Guyatt y cols. (1989) citado por Ruiz y Pairdo (2005) Calidad de vida relacionada con la salud: definición y 




 Instrumentos Genéricos: no hacen referencia, ni están relacionados con ningún tipo 
de enfermedad concreta y se pueden aplicar tanto a la población general como a 
grupos de pacientes con patologías definidas, dado que incluyen un amplio espectro 
de dimensiones de la CVRS. La utilidad de estos instrumentos es que “se emplean 
con el propósito de discriminación entre sujetos afectados, predecir el pronóstico o 
resultado de una intervención y evaluar los posibles cambios en el tiempo, que 
permitiría valorar la supervivencia frente a tratamientos o intervenciones”81. 
 
 Instrumentos Específicos: son aquellos que están elaborados para un determinado 
grupo de pacientes al cual se evaluara, centrándose en aspectos específicos del 
estado de salud, patología, capacidad funcional, etc.82. De la entrevista clínica y de 
la exploración física a diferentes enfermedades como artritis reumatoide, pacientes 
oncológicos, epilepsia, ancianos, etc.  es que se puede extraer medidas específicas 
para valorar el impacto de cada enfermedad, por esta razón cada una de ellas tendrá 
un instrumento diseñado para medirla. 
 
 
3. ANTECEDENTES DE INVESTIGATIVOS 
 
A nivel local: 
 
Cruz Aguilar, L. (2011)  sobre la “Relación de Apoyo Social con la percepción de calidad 
de vida en pacientes con tuberculosis multidrogo resistente del módulo de María Jesús – 
Arequipa” se encontró que los pacientes presentaban escasos apoyos sociales por lo que su 
percepción de calidad de vida era mala. Gran parte de la muestra eran pacientes 
dependientes de sus familias, puesto que no laboraban, por lo que a mi parecer justificarían 
los resultados encontrados. 
 
                                                 
81 Villatoro y Sánchez (2012) Atención al tratamiento de enfermedades crónicas. Pg.20 




Arela Pérez, L. (2014) en su investigación “Repercusión del clima social familiar en la 
calidad de vida de los adultos mayores centro adulto mayor de Essalud y club años 
maravillosos del centro de salud Maritza Campos Díaz, Zamácola-Arequipa” los 
resultados muestran que existe una relación entre un inadecuado clima social familiar y 
baja percepción de calidad de vida. La muestra que pertenecía a Essalud presento mejores 
indicadores en ambas variables, lo cual puede estar asociado a variables sociodemográficas.  
 
Armejo Bejarano, C. (2008) en su investigación titulada “Apoyo social y funcionamiento 
familiar relacionado con la calidad de vida en usuarios de hemodiálisis, HNCASE-
Arequipa”, sus resultados muestran que las personas con escaso  apoyo social manifestaran 
una mala calidad de vida, mientras que aquellos que informen un apropiado apoyo social 
sus niveles de calidad de vida serán mejores.  
 
Del Carpio R., F. y Vásquez S., D. (2015)   en su revisión sobre la  “Relación entre el 
apoyo social y la calidad de vida en pacientes del club de diabetes, Hospital Honorio 
Delgado Espinoza – Arequipa”, hallaron que el apoyo social manifestado se encontrarían 
en niveles medios (30.43%) y altos (43.48%), por lo que más de la mitad de su muestra 
informan un adecuado apoyo social, de la misma manera sus niveles calidad de vida son 
buenos (58.70%). Concluyendo que existe una relación entre ambas variables, por lo que a 
mayor apoyo social mejor calidad de vida. 
 
A nivel nacional: 
 
Del Risco Airaldi (2007) en su publicación sobre “Soporte social y satisfacción con la 
vida en un grupo de adultos mayores que asisten a un programa para el adulto mayor en 
Lima Metropolitana” nos dan cuenta de que el soporte social juega un papel importante al 
determinar el nivel de satisfacción  vital durante el envejecimiento, para ambos géneros es 
importante contar con un soporte recibido y  percibido aunque las mujeres requieren de este 
en mayor medida. Así mismo, observaron que el soporte social ayuda a contrarrestar el 




A nivel internacional: 
 
Figueroa L., Soto, D. y Santos, N. (2016) en su estudio “Calidad de vida y Apoyo Social 
percibido en adultos mayores” hallaron que el 75% de su muestra estudiada  percibieron un 
apoyo social relacionado con la calidad de vida, de este total sólo un 40% mostraba niveles 
altos de calidad de vida.  Estos resultados son prueba de la influencia del apoyo social 
en la calidad de vida de ancianos, especialmente del apoyo informal que brinda la familia, 
lo cual genera un impacto positivo en la salud de los adultos mayores. 
 
Esquivias, M. (2015) en su análisis de la “Calidad de vida y Apoyo Social percibido 
durante la Vejez” hallaron que ambas variables arrojaron una relación positiva entre ambas. 
Es decir, a mayor apoyo social percibido en los participantes, será mejor su calidad de vida. 
Por otro lado también encontraron que no existieron diferencias significativas entre los 
diferentes grupos evaluados (anciano que vive solo en su domicilio, el que vive 
acompañado y aquel que vive en residencias), respecto al lugar de residencia y la 
percepción de mayor apoyo social.  
 
Flores-Villavicencio et al. (2013)  en su estudio de “Salud mental y calidad de vida en 
adultos mayores”, encontraron que el 60.1% de su muestra perciben su calidad de vida 
como buena y que su percepción de salud tanto física y mental también se encontraba en su 
mayoría entre buena y regular. Así mismo, los adultos mayores varones presentarían más 
alteraciones en su salud mental como resultado de las alteraciones en su sueño.  
 
Garrido-Abejar, M., Serrano-Parra, M., Bartolomé-Gutiérrez y Martínez-Viscaino 
(2012) en su artículo “Factores asociados con calidad de vida relacionada con la salud en 
mayores institucionalizados: diferencias entre hombres y mujeres” encontraron que el 
apoyo social percibido estaba relacionado con mejores niveles de calidad de vida física y 
mental sólo para el caso de las mujeres. 
 
Briones Pionce, B. (2012-2013) en su investigación titulada “Redes de apoyo familiar y 
Calidad de Vida en los adultos mayores usuarios jubilados del Hospital de día -“Dr. Efrén 
Jurado López”. Encontró que los adultos mayores se sentían insatisfechos con sus 
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relaciones familiares lo cual no mejoraba su calidad de vida del adulto mayor, situación que 
se veía reflejada en los estados depresivos y ansiosos que se presentaban junto a síntomas 
psicosomáticos, que evidenciaban su insatisfacción con su vida. Ella considera que la 
existencia de la familia es clave en el abordaje de la problemática de los adultos mayores, 
pues aquellos que mantuvieron contacto mensual con su familia mejoran su autopercepción 
negativa de su salud. 
 
Peña, B., Terán, M., Moreno, F. y Bázan, M. (2009) en su trabajo “Autopercepción de la 
Calidad de Vida del adulto mayor en la Clínica de Medicina Familiar Oriente del ISSSTE” 
encontraron que la percepción de calidad de vida se relaciona de manera directa con las 
relaciones interpersonales, puesto que el 81.3% indico que se sentía satisfecho con su 
estado actual de salud, aun cuando se tenga alguna enfermedad. Por lo que las redes con las 
que el adulto mayor cuenta son importantes para su vida diaria. 
 
Remor (2007) en su trabajo de “Apoyo social y Calidad de vida en la infección por VIH” 
encontró una relación positiva en estas dos variables. Aquellos sujetos con un bajo apoyo 
social han presentado una peor salud percibida, por ende una peor calidad de vida. A través 
de la ecuación de regresión lineal, el nivel de apoyo social ha demostrado ser una variable 




4.1. Determinar el nivel de apoyo social percibido que muestran los adultos mayores 
afiliados a la Asociación Arequipeña de Alzheimer.  
 
4.2. Identificar los niveles en las dimensiones de calidad de vida informada por los adultos 
mayores afiliados a la Asociación Arequipeña de Alzheimer.  
 
4.3. Determinar que dimensiones del apoyo social percibido predice mejor a la calidad de 







Dado que el apoyo social percibido es una pieza clave para cualquier sujeto que podrían 
estar afectando o ayudando a mejorar su calidad de vida, es que se pretende estudiar:  
 
Es probable que el Apoyo Social Percibido sea un buen predictor de  Calidad de Vida en 





III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL  
 
1. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE VERIFICACION 
 
1.1. Técnica  




Para medir la variable de apoyo social se usara el cuestionario de apoyo social  
funcional DUKE-UNC-11 (anexo Nº2) y para  la variable de calidad de vida se 
usara la Escala WHOQOL-BREF de Calidad de Vida (anexo Nº3).  
 
A continuación se muestra el cuadro de coherencia:  
 













Ítems: 2, 3, 5,  9 y 10 
APOYO 
SOCIAL  CONFIDENCIAL 











Calidad de Vida Global 1 
Salud en general 2 








Actividades Cotidianas 17 
Capacidad de Trabajo 18 
SALUD PSICOLÓGICA  




Satisfacción por la Vida 19 




Relaciones Personales 20 
Actividad Sexual 21 
Apoyo Social 22 
MEDIO AMBIENTE  
Seguridad 8 
Medio Ambiente Saludable 9 
Economía 12 
Información 13 
Actividades Recreativas 14 
Hogar 23 




2. CAMPOS DE VERIFICACION 
 
2.1 Ubicación Espacial 
El estudio se realizara con los adultos mayores afiliados a la 
Asociación Arequipeña de Alzheimer, situada en la Calle Gutemberg 
Nro. 305 -  Alto Selva Alegre. 
  
2.2 Ubicación Temporal 
El horizonte temporal del estudio está referido al presente, ya que se 
realizará entre los meses de  Enero a Marzo del 2017, por tanto es un 






2.3 Unidades de Estudio 
Las unidades de estudio estarán compuesta por los adultos mayores 
afiliados a la Asociación Arequipeña de Alzheimer. Es decir, nuestra 




La muestra estará conformada por 100 adultos mayores afiliados a la 
Asociación Arequipeña de Alzheimer. De los cuales  07 son varones y 
93 mujeres. 
 
La investigación se desarrollara considerando al universo de unidades 
de estudio.  
 
Criterios de inclusión: 
 Personas mayores de 55 años 
 De ambos sexos 
 Personas que se encuentren afiliadas a la Asociación 
Arequipeña de Alzheimer. 
 Personas que deseen participar en la evaluación. 
 
Criterios de exclusión: 
 Personas con alteraciones del estado de conciencia o funciones 
cognitivas (sin diagnóstico de demencia). 









Para efectos de la recolección de datos, se harán coordinaciones con la 
junta directiva de la Asociación Arequipeña de Alzheimer, para poder 
trabajar con sus empadronados. Los cuáles serán evaluados durante las 
jornadas que programe la mencionada asociación.  
 
3.2 Recursos 
Se utilizaran un formulario de preguntas estructuradas y dos 
cuestionarios. 
 
3.3 Validación Del Instrumento 
Se validaran ambos instrumentos utilizados: el Cuestionario de Apoyo 
Social Funcional Duke-UNK-11 y el cuestionario de Calidad de Vida - 






                        Tiempo 
Actividades 
Diciembre Enero  Febrero Marzo 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1. Elaboración del proyecto   X X             
2. Desarrollo del Proyecto                 
 Recolección de datos     X X           
 Sistematización      X X          
 Procesamiento de 
información 
      X X X        
 Conclusión y 
sugerencias 
         X X X     
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